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ADC  Apparent diffusion coefficient (apparenter Diffusions-Koeffizient) 
CT   Computertomographie/ computed tomography 
CED  convection-enhanced delivery 
DWI  Diffusion weighted imaging (Diffusionsgewichtete Bilder) 
GPS  Global Positioning System 
MRT  Magnetresonanztomographie 
MRI  magnetic resonance imaging 
PGLA  Poly (lactic-co-glycolid) 
SD  Standardabweichung 
STL  Standard Tessellation Language 
TMS  Transkranielle Magnetische Stimulation 
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1 EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG 
In den letzten Jahren zeigt sich in der Tiermedizin der zunehmende Trend, dass Tierbesitzer 
auch bei schwerwiegenden Erkrankungen ihrer Haustiere nach gezielten 
Therapiemöglichkeiten fragen. Sie nehmen häufig große Investitionen und invasive Verfahren 
in Kauf, wenn dadurch eine Lebenszeitverlängerung und/oder eine Verbesserung des 
Allgemeinzustandes ihres Tieres gewährleistet werden kann. Dieser Trend wird auch in der 
veterinärmedizinischen Neurologie beobachtet.  
Die Grundlage einer gezielten Therapie setzt allerdings eine sichere Diagnosestellung der 
Erkrankung voraus. Für die veterinärmedizinische Routinediagnostik von vermuteten 
intrakraniellen Erkrankungen wird häufig eine Kombination aus Bildgebung des Gehirns und 
einer Analyse des Liquors eingesetzt. Zu den bildgebenden Verfahren, die hier zum Einsatz 
kommen, zählen die Computertomographie (CT) und die Magnetresonanztomographie (MRT). 
Mit diesen Verfahren lassen sich die meisten intrakraniellen Läsionen erkennen, wobei die 
MRT zur Erkennung von Erkrankungen des Gehirnparenchyms überlegen ist. Allerdings kann 
mit der Routinediagnostik häufig keine exakte ätiologische Diagnose, sondern nur eine 
Verdachtsdiagnose und eine Liste entsprechend gewichteter Differentialdiagnosen erstellt 
werden. Die Behandlung erfolgt somit häufig auf Grundlage der Verdachtsdiagnose. Für eine 
sichere Diagnosestellung bei einer Erkrankung des Gehirns ist ebenso wie bei den 
Erkrankungen anderer Organe des Körpers häufig eine Probenentnahme mit nachfolgender 
pathohistologischer Untersuchung von Nöten. Trotz vieler Bestrebungen wie von CHERUBINI 
et al. (2005) neoplastische und nicht-neoplastische Gehirnläsionen anhand spezifischer 
Charakteristika und unterschiedlichem Signalverhalten in den einzelnen MRT-Sequenzen 
sicher unterscheiden zu können, bleiben dies weiterhin nur Hinweise, welche in ihrer 
Summation mehr oder weniger für oder gegen einen Tumor oder eine nicht-neoplastische 
Läsion sprechen. BOHN et al. zeigten bereits in ihrer Studie von 2006, dass zwar mit einer 
Kombination aus MRT- und Liquoruntersuchung in unklaren Fällen die Wahrscheinlichkeit, zu 
einer klinischen Diagnose zu gelangen, erhöht wird. Jedoch räumten die Autoren auch hier 
ein, dass idealer Weise eine histopathologische Untersuchung, welche derzeit noch nicht 
häufig bei Erkrankungen des zentralen Nervensystems (ZNS) durchgeführt werde, für eine 
sichere Diagnosestellung nötig sei.  Weitere Studien belegen die Problematik einer sicheren 




Diagnosefindung auf der Grundlage der neurologischen Routinediagnostik in vielen Fällen. 
Auch WISNER et al. (2011) beschrieben zwar MRT-Bildeigenschaften der verbreitetsten 
Gehirntumoren bei Hund und Katze und trugen so zu einer verbesserten 
Verdachtsdiagnosenstellung bei, räumten aber auch ein, dass für eine definitive Diagnose von 
intrakraniellen Neoplasien am lebenden Patienten eine histologische Untersuchung einer 
Gehirnbiopsie benötigt wird.  
Dies verdeutlicht auch die Arbeit von CERVARA et al. (2011), in welcher die Untersucher die 
Gehirnläsionen, welche in den MRT-Aufnahmen der Hunde sichtbar waren, entweder in die 
Gruppe der Gliome oder in die Gruppe der mutmaßlichen zerebrovaskulären Ereignisse (wie 
zum Beispiel Infarkte) einordnen sollten. Dabei wurde ein signifikanter Fehler bei der 
Identifizierung der korrekten Diagnose festgestellt. Zehn bis 47 % der zerebrovaskulären 
Ereignisse wurden als Gliome und umgekehrt  bis zu 12 % der Gliome als zerebrovaskuläre 
Insulte fehlinterpretiert. Nach Zuhilfenahme zusätzlicher MRT-Sequenzen 
(Diffusionsgewichtete Bilder (DWI) und des apparenten Diffusions-Koeffizienten (ADC)), 
welche bei der Beurteilung der Diffusion des Gehirngewebes helfen, wurden immerhin noch 
11 bis 33 % der zerebrovaskulären Ereignisse als Gliome missinterpretiert. Allerdings wurde 
unter Berücksichtigung der zusätzlichen Sequenzen kein Gliom mehr falsch als 
zerebrovaskulärer Insult eingestuft.    
Die Studie von WOLFF et al. (2012) bestätigt zwar die Spezifität und Sensitivität des MRT für 
die Identifizierung von Gehirnläsionen beim Hund, jedoch wurden auch hier vor allem 
zerebrovaskuläre Erkrankungen, aber auch spezifische entzündliche und tumoröse 
Erkrankungen falsch klassifiziert, so dass die Notwendigkeit einer Biopsieentnahme zur 
Bestimmung des Tumortyps oder zur Identifizierung bestimmter Entzündungsformen des 
Gehirns unterstrichen wird. Die histopathologische Untersuchung einer repräsentativen 
Gehirngewebeprobe kann die Diagnosestellung in solchen Fällen häufig sichern. Die 
Notwendigkeit einer Gehirnbiopsie auch zur Differenzierung neoplastischer von nicht-
neoplastischen Gehirnläsionen, sowie der Typisierung von neoplastischem Gehirngewebe, 
beschrieb LECOUTEUR bereits 1999. Er sieht die Gehirnbiopsie als essentiellen Schritt vor den 
Überlegungen zu einer gezielten Therapie. 
 




Aufgrund der hohen Komplexität und Verletzlichkeit des Gehirngewebes benötigt man 
minimalinvasive und hoch präzise Methoden zur Gewinnung von Gehirnbiopsien. 
Stereotaktische Gehirnbiopsien zeigten sich in diesem Zusammenhang häufig dem offenen 
chirurgischen Zugang zur Biopsieentnahme überlegen. Die stereotaktischen 
Gehirnbiopsiesysteme ermöglichen akkurate Gehirnbiopsieentnahmen in Verbindung mit 
einem Minimum an Verletzung des Gehirngewebes und des umliegendem Gewebes durch die 
Entnahmeprozedur. In den letzten zwei Dekaden wurden einige CT- und MRT-geführte 
stereotaktische Gehirnbiopsiesysteme  für den veterinärmedizinischen Gebrauch modifiziert 
oder konzipiert. Allerdings haben diese Systeme mit einem oder mehreren der folgenden 
Kritikpunkte zu kämpfen:  
1. Vor allem die aus der Humanmedizin modifizierten stereotaktischen 
Gehirnbiopsiessysteme sind in der Regel mit immensen Anschaffungskosten 
verbunden. Andere günstigere für den Hund konzipierte Systeme sind weiterhin noch 
nicht kommerziell erhältlich. 
2. Die Genauigkeit des Systems ist nicht ausreichend nachgewiesen oder nicht  genau 
genug für alle Läsionstypen des Gehirns. 
3. Es sind Probleme in Bezug auf die Befestigung des Systems bei bestimmten 
Schädelformen (z.B. Brachyzephale) oder Limitationen bei der Schädelgröße 
aufgetreten. 
Daher sollte im Rahmen dieser Arbeit ein neues MRT-basiertes patientenindividuelles 
stereotaktisches System beschrieben werden, welches kein teures Biopsieequipment benötigt 
und dessen Genauigkeit mindestens so gut ist, wie die bereits beschriebener und in der 
Veterinärmedizin eingesetzter Gehirnbiopsiesysteme.    
Diese Arbeit untersuchte die Applikationsgenauigkeit des neues Systems an Kadavern, in dem 
vordefinierte intrakranielle Zielpunkte unter Zuhilfenahme einer Gehirnbiopsienadel berührt 
wurden.  Dabei sollten folgende Fragestellungen beantwortet werden: 
 
1. Welche Zielpunktabweichung wird mit dem MRT-basierten patientenindividuellen 
stereotaktischen Gehirnbiopsiesystem erreicht? 
 




2. Hat die Tiefe des Zielpunktes einen Einfluss auf die Zielpunktabweichung?  
 
 



























Das Gehirn als Schaltzentrale der höheren Individuen kann wie jedes andere Organ des 
Körpers erkranken. Neben angeborenen Defekten, metabolischen Störungen und 
Speicherkrankheiten, beschäftigen uns in der Veterinärmedizin vor allem vaskuläre, 
neoplastische und entzündliche Erkrankungen des Gehirns. Wie eingangs bereits beschrieben, 
stellt die konkrete Diagnosestellung der genauen Erkrankung basierend auf der Bildgebung 
des Gehirns und einer Analyse des Liquors ohne pathohistologische Probenentnahme aus der 
veränderten Gehirnregion oft eine Unmöglichkeit dar. Im Folgenden sollen kurz die 
Schwierigkeit bei der Beprobung von veränderten Regionen des Gehirns beschrieben werden.  
Sogar im Falle einer großflächigen Kraniotomie ist die Wahrscheinlichkeit die veränderte 
Region des Gehirns visuell wahrnehmen zu können gering. In der Regel stellen sich die in den 
MRT-Aufnahmen eindeutigen Veränderungen makroskopisch nur als subtile Veränderungen 
in Konsistenz und/oder Farbe des Gehirns dar. Zudem kommt erschwerend hinzu, dass die 
Veränderungen keine Verbindung zur Gehirnoberfläche aufweisen müssen. Weiterhin muss 
der komplexe Aufbau des Gehirns berücksichtigt werden, der die Verarbeitung der 
Sinneswahrnehmungen und die Koordination komplexer Verhaltensweisen ermöglicht. Jedes 
Eingreifen in dieses fragile Netzwerk kann zu Störungen und Fehlfunktionen der Nervenzellen 
und somit zu neurologischen Ausfällen des Individuums führen. Somit ist eine hochpräzise 
Navigation unter der Schonung wichtiger Nervenbahnen und Kerngebiete zum jeweiligen 
Zielort der Gehirnbiopsie von Nöten. Ein weiterer Problempunkt, der bei der Beprobung des 
Gehirns auftritt, ist die vollständige und knöcherne Schutzbarriere des Gehirns in Form des 
umgebenden Gehirnschädels. Dies bedeutet einen erheblichen Aufwand beim Zugang zum zu 
beprobenden Zielort. Diese eben genannten Problempunkte bestehen auch bei der 
Gehirnbiopsie und -chirurgie am humanen Patienten. Daher wurden im vergangen 
Jahrhundert zahlreiche Methoden entwickelt, um die Lokalisierung und Beprobung von 
veränderten Gehirnregionen ermöglichen zu können. Zu den bereits genannten Problemen 
kommen in der Kleintierneurochirurgie und speziell beim Hund noch die nachfolgenden zu 
berücksichtigenden Punkte hinzu (WININGER 2014):  
 eine große Variabilität des Schädels in Größe, Form und Schädelknochendicke 





 die äußere Schädeloberfläche stellt sich häufig schräg zur Gehirn-Calvarium-Grenze 
dar 
  stark ausgeprägte Nasennebenhöhlen (wie den Sinus frontalis) 
 stark ausgeprägte Kaumuskulatur 
Vor allem die beiden letztgenannten Punkte erschweren den minimalinvasiven Zugang zum 
Gehirn des Hundes erheblich. Die große Variabilität der Schädelkonformation zwischen den 
Rassen und Gewichtsklassen erschwert zusätzlich den Einsatz von rigiden 
Gehirnbiopierahmen. Daraus kann geschlussfolgert werden, dass eine Übernahme humaner 
Gehirnbiopsiesysteme ohne weitere Modifikationen für die Durchführung einer Gehirnbiopsie 
am caninen Patienten nahezu unmöglich ist. Im Nachfolgenden soll einerseits die Entwicklung 
der Gehirnbiopsie in der Kleintierneurochirurgie und andererseits die heute verwendeten 
Gehirnbiopsiessysteme eingehend beleuchtet werden.    
 
2.1 Gehirnbiopsien in der Veterinärmedizin 
Die ersten in der Veterinärmedizin durchgeführten Gehirnbiopsien wurden über offene 
chirurgische Zugänge zum Gehirn gewonnen. Durch Teilresektionen von verändertem 
Gehirngewebe wurden Proben für pathohistologische Untersuchungen entnommen und 
darauf basierend konnten weiterführende therapeutische Optionen besprochen werden. Die 
erste Beschreibung von Zugängen für die chirurgische Gewinnung von Gehirnbiopsieproben 
beim Hund wurde im Jahr 1972 von SWAIM et al. veröffentlicht.  
Gehirnbiopsien, welche durch offene Chirurgie gewonnen werden, finden auch heute noch 
regelmäßig Anwendung (VERNAU et al. 2001). So stellen große, gut sichtbare und 
oberflächlich gelegene Läsionen mit einem deutlichen Masseneffekt, bei denen durch die 
Teilresektion der Masse gleichzeitig auch eine Dekompression des gesunden Nervengewebes 
erreicht werden kann, eine Indikation für die offene Chirurgie dar. Vorteile der offenen 
Chirurgie stellen hier vor allem die Gewinnung einer großen Probenmenge für die 
pathohistologische Untersuchung (BRUCE et al. 2012, JOHNSON et al. 2014), sowie die 





einer guten Übersicht im OP-Situs aufgrund des großen Zuganges und damit verbunden der 
besseren Kontrolle von entstehenden Blutungen.  
Der offenen Chirurgie stehen minimalinvasive Gehirnbiopsien gegenüber. Minimalinvasive 
Gehirnbiopsien stellen ein schonendes Verfahren zur Biopsie von tiefer gelegenen 
Gehirnveränderungen dar (CHANDRASOMA et al. 1989, FLEGEL et al. 2012). Sie zeigen sich der 
offenen Chirurgie durch ein minimales Trauma des gesunden Gehirngewebes und der 
umliegenden Strukturen bei präziser Biopsieentnahme überlegen.  
Die in der Veterinärmedizin eingesetzten minimalinvasiven Gehirnbiopsieverfahren können in 
nicht-stereotaktische Verfahren, stereotaktische Gehirnbiopsiesysteme und 
Neuronavigationssysteme, welche als Weiterentwicklung auf der Grundlage der Stereotaxie 
anzusehen sind, eingeteilt werden. Zu den nicht stereotaktischen Verfahren gehören 
Freihandbiopsien, welche durch Ultraschall, CT, MRT oder Endoskopie gestützt werden. 
 
2.1.1 Minimalinvasive nicht-stereotaktische Gehirnbiopsieverfahren 
THOMAS et al. (1993) beschrieben ultraschallgeführte Freihandbiopsien des Gyrus cinguli und 
des Nucleus caudatus bei zehn klinisch normalen Hunden. Alle Tiere überlebten die 
Probenentnahme und wurden anschließend 14 Tage nach dem Eingriff euthanasiert. Die 
postmortale pathohistologische Untersuchung der Gehirne zeigte eine akkurate 
Probenentnahme aus der gewünschten Zielstelle in 90% der Hunde. Die Autoren 
schlussfolgerten, dass die beschriebene Technik aufgrund der Genauigkeit und der geringen 
Morbidität der Prozedur eine hilfreiche Methode bei der Diagnostik von fokalen 
Gehirnläsionen darstellt.   
In einer Arbeit von HARARI et al. (1994) wurden CT-gestützte Freihandbiopsien an Gehirnen 
von acht klinischen Hunden durchgeführt. Die Gehirnbiopsieentnahmen erfolgten im CT-
Raum. Im Anschluss an den minimalinvasiven Zugang wurde die Gehirnbiopsienadel unter CT-
Kontrolle in die kontrastanreichernde Gehirnläsion eingeführt und anschließend drei bis vier 
Gehirnbiopsien aus der Massenläsion entnommen. In nur drei von acht Hunden (37 %) konnte 
mit Hilfe der pathohistologischen Untersuchung der Gehirnbiopsieproben eine spezifische 





der endgültigen Diagnose auf Grundlage einer postmortalen pathohistologischen 
Untersuchung des gesamten Gehirns des Hundes überein. Bei fünf von acht Hunden (63 %) 
handelte es sich bei den Gehirnbiopsieproben um histologisch unverändertes Gehirngewebe. 
Die niedrige diagnostische Aussagekraft, sowie die geringe diagnostische Genauigkeit führten 
die Autoren auf folgende Aspekte zurück: Fehlinterpretation der Kontrastmittelanreicherung 
in den CT-Bildern, Bewegung der Biopsienadel nach dem Kontroll-CT und vor der 
Probenentnahme, technische Fehler beim Gebrauch der Biopsienadel, Anwesenheit von 
normalem Gehirngewebe innerhalb des Gehirntumors, leichtere Aspiration von normalem 
Gehirngewebe als von neoplastischem Gewebe, inadäquate Probengröße und die 
Unerfahrenheit des Operateurs bei der Entnahme von Gehirnbiospien mittels Biopsienadel.     
Aufgrund der häufigen Überlegenheit der MRT gegenüber der CT-Untersuchung in Bezug auf 
die Detektion von Veränderungen des Gehirnparenchyms wurden mit dem vermehrten 
Einsatz der MRT zur Diagnostik intrakranieller Erkrankungen auch MRT-gestützte 
Freihandbiopsien durchgeführt. FLEGEL untersuchte im Zusammenhang mit seiner Arbeit über 
nicht-infektiöse Enzephalitiden (2010), ob sich diese durch minimalinvasive Gehirnbiopsien 
diagnostizieren lassen. Hierfür führte er MRT-gestützte minimalinvasive Freihandbiopsien bei 
acht Hunden durch. Der Anteil diagnostischer Biopsien lag bei 75 %. Eine diagnostische 
Genauigkeit konnte aufgrund des Fehlens einer postmortalen pathohistologischen 
Untersuchung der Hundegehirne nicht bestimmt werden. Zwei Tiere zeigten zusätzliche 
neurologische Ausfälle am Tag nach der Biopsieentnahme. Ein Hund zeigte eine einseitige 
zentrale Blindheit und der andere Hund eine deutliche Verschlechterung des neurologischen 
Zustandes mit Stupor und einer nicht gehfähigen Tetraparese. Beide Tiere erholten sich 
innerhalb weniger Tage bis einiger Wochen wieder auf den Zustand vor der Biopsienahme. In 
einer weiteren Studie beschrieben FLEGEL et al. (2012) MRT-gestützte minimalinvasive 
Freihandbiopsien von Vorderhirnläsionen bei siebzehn Hunden mit (basierend auf den MRT-
Aufnahmen des Gehirns und der Liquoruntersuchung) vermuteter Enzephalitis. Hierfür 
wurden folgende Messungen an den MRT-Aufnahmen erhoben: rostrale Distanz der Läsion 
von der Protuberantia occipitalis gemessen in den midsagittalen Aufnahmen, seitliche 
Abweichung von der dorsalen Mittellinie gemessen in den transversalen MRT-Bildern und die 
Tiefe der Läsion als Abstand zwischen der Schädeloberfläche bis zum geplanten Zielpunkt plus 
5 mm aufgrund der Konformation der genutzten Biopsienadel. Nach der Biopsieentnahme 





Entnahme einer weiteren Biopsieprobe. Bei 82 % der Hunde konnte eine spezifische 
Enzephalitis-Diagnose gestellt werden. Bei weiteren 12 % konnten Anzeichen einer 
Enzephalitis festgestellt, aber keine spezifische Diagnose erhoben werden. Die Morbidität 
betrug 29 % und beinhaltete Stupor, epileptische Anfälle, Tetraparese, Hemiparese, Ataxie 
und propriorezeptive Defizite. 
KLOPP und RIDGWAY beschrieben 2009 endoskopisch geführte Freihandbiopsien bei einer 
Katze und zwei Hunden. Die Katze zeigte ein interhemispherisch angesiedeltes gestieltes 
Meningiom und eine assoziierte archanoidale Zyste, welche Druck auf das Gehirngewebe 
ausübte und so zu einer Kleinhirnherniation durch das Foramen magnum führte. Die 
arachnoidale Zyste konnte endoskopisch durch einen minimalinvasiven Zugang geöffnet und 
entleert werden und eine Biopsie der Masse, welche sich pathohistologisch als Meningiom 
darstellte, entnommen werden. Einem Hund wurde eine nasale Dermoidzyste mit Verbindung 
zur Dura mater des Bulbus olfactorius entfernt und dem anderem Hund wurde eine Läsion im 
Riechhirn bioptiert, welche pathohistologisch als Granularzelltumor diagnostiziert wurde. Alle 
Patienten zeigten keine sichtbaren Verschlechterungen ihres neurologischen Status und 
konnte wenige Tage nach dem Eingriff entlassen werden. Die Autoren sehen einen Hohlraum 
oder einen flüssigkeitsgefüllten Raum als optimale Voraussetzung zur Anwendung einer 
endoskopischen geführten minimalinvasiven Gehirnbiopsie an. Ein Vorteil der endoskopisch 
geführten Gehirnbiopsie stellt die Möglichkeit der Intervention im Falle eine Blutung dar, da 
diese endoskopisch visualisiert und nach Möglichkeit auch therapiert werden kann. Als einen 
weiteren Vorteil gegenüber anderen minimalinvasiven Gehirnbiopsien sehen die Autoren die 
Möglichkeit von therapeutischen endoskopisch assistierten Interventionen, wie zum Beispiel 
die Drainage der arachnoidalen Zyste im beschriebenen Fall, an. Ihrer Meinung nach stellt die 
endoskopisch-geführte Gehirnbiopsie eine sichere und effektive Methode zur Entnahme von 
Gewebeproben in bestimmten Fällen dar, bei der aber eine gute anatomische Kenntnis und 







2.1.2 Minimalinvasive stereotaktische Gehirnbiopsieverfahren 
Minimalinvasive stereotaktische Gehirnbiopsieverfahren gelten allgemein als den 
Freihandbiopsien überlegen. Der Begriff Stereotaxie setzt sich aus dem griechischem Wort 
„stereo“ für „Raum“ und dem Lateinischem „tactus“ für „berühren“ zusammen, also „etwas 
im dreidimensionalen Raum berühren“. „Die Stereotaxie ist eine Standardmethode, die es 
dem Neurochirurgen erlaubt, über einen am Kopf des Patienten fest fixierten Rahmen einen 
vorher mittels Bildgebung definierten Zielpunkt im dreidimensionalen Raum des Gehirns 
hochpräzise zu erreichen“ (CAPELLE und KRAUSS 2011). Das Verfahren basiert auf dem 
kartesischen Koordinatensystem nach Descartes.   
Als Begründer der Stereotaxie gelten HORSLEY und CLARKE, welche bereits 1908 einen 
stereotaktischen Rahmen für experimentelle Gehirneingriffe am Kleinhirn von Ratten bauten. 
Hierfür wurde ein rigider Rahmen in Bezug zu definierten anatomischen Landmarken 
angebracht, welcher eine Navigation von Instrumenten zu vorher errechneten Zielpunkten im 
Gehirn ermöglichte. Die ersten stereotaktischen Gehirnbiopsierahmen für Gehirnoperationen 
am Menschen beschrieben TALAIRACH et al. (1949), LEKSELL (1949) sowie RIECHERT und 
MUNDINGER (1955).   
Erste stereotaktische Gehirnbiopsierahmen, welche für den Gebrauch an Hund und Katze 
geeignet waren, wurden im Zusammenhang mit humanmedizinischen Forschungsarbeiten im 
Bereich der Neurochirurgie an Modelltieren beschrieben. Während in der Humanmedizin 
bereits Bildgebungsverfahren wie CT und MRT zur Zielpunktbestimmung für stereotaktische 
Hirnoperationen zum Einsatz kamen, basierte die Stereotaxie bei Versuchstieren vorerst noch 
auf der originalen Horsley-Clarke-Methode. Dies bedeutete eine Bestimmung von 
Zielpunktkoordinaten anhand von äußeren Landmarken und standardisierten 
Atlaskoordinaten. So publizierten zum Beispiel LIM et al. (1960) oder SINGER (1962) 
stereotaktischen Atlanten des Hundegehirns für die Forschungsarbeit. 
Da bei Gehirnoperationen unter alleiniger Verwendung eines stereotaktischen Atlas für das 
Aufsuchen spezifische Strukturen innerhalb des Gehirns eine hohe Fehlerquote auftrat und 
dies durch die Variation der Lokalisation der Gehirnstrukturen in Relation zu den äußeren 





Kopfgrößen und –formen) bedingt war, wurde nach bildgebenden Methoden zur Verknüpfung 
der Koordinaten mit der Gehirnanatomie des einzelnen Individuums gesucht. 
Im Jahr 1961 publizierten HEATH et al. unter dem Titel „Stereotaxic Biopsy“ eine Arbeit über 
die Methodik für Studien an Gehirnregionen von Menschen und Tieren. Der genutzte 
stereotaktische Gehirnbiopsierahmen wurde sowohl an Katzen, Rhesusaffen als auch an drei 
humanen Patienten angewendet. Leider beinhaltete die Arbeit keine genaueren 
Erläuterungen für die Anwendung des Rahmens zur Gehirnbiopsie bei den Katzen. Lediglich 
die Anwendung am Menschen und an den Rhesusaffen wird genauer beschrieben. Zur 
Bildgebung der Gehirne wurde die heute obsolete Technik der Pneumoenzephalographie 
angewendet, bei der Luft in den Subarachnoidalraum eingegeben wurde und dadurch die 
oberflächlichen Gehirnwindungen mittels Röntgenuntersuchungen dargestellt werden 
konnten.     
Im Jahr 1978 beschrieb ILINSKY et al. eine stereotaktische Methode basierend auf einem 
intrazerebralem Koordinatensystem und einer Kontrast-Ventrikulographie für stereotaktische 
Operationen an Versuchskatzen. Hierfür wurde die interkommissurale Line als Referenz 
angenommen und die stereotaktischen Koordinaten der Substantia nigra in Relation zur 
interkommissuralen Line und zur Mittellinie ermittelt. Anschließend wurden in 18 Katzen 
stereotaktische Operationen unter Verwendung von ventrikulärer Radiographie in 
verschiedenen Bereichen der Substantia nigra durchgeführt und die Zielregion nachfolgend 
pathohistologisch bestätigt.  
Nur wenige Jahre später publizierten OSTERTAG und WEIGEL (1982) ein einfaches CT 
kompatibles Plastikwürfel-System, in dem der Kopf des Versuchshundes über eine Stange 
unter dem Oberkiefer, einer vertikalen Schraube und zwei horizontalen Ohr-Pins fixiert wurde. 
Das System erlaubte eine stereotaktische Orientierung für Biopsie- oder Implantationszwecke 
am Forschungstier Hund, allerdings konnten mit dem System keine schrägen Trajektorien 
eingesetzt werden.  
COFFEY und LUNSFORD beschrieben 1987 eine Variante eines standardisierten 
stereotaktischen Gerätes für die Forschungsarbeit an Tieren wie Hund, Katze oder Primaten. 
Sie modifizierten einen KOPF-stereotaktischen Rahmen durch den Einsatz von Materialen, 
welche weniger Bildgebungsartefakte im CT hervorriefen und bestückten den Rahmen mit CT 





CT-Kompatibilität des Systems und daraus folgend die Möglichkeit eine CT-gestützten 
Zielpunktkoordinatenermittlung, sowie die Option intraoperativer Bildgebung. Beschrieben 
wurde das System für den Einsatz am Hund und zeigte in der postoperativen CT-Untersuchung 
eine Genauigkeit der Probenplatzierung am Zielpunkt von 1 mm. Allerdings wurde keine 
Aussage über die Methode der Bestimmung der Zielpunktabweichung und die Anzahl der 
Zielpunkte, aus denen diese Genauigkeit ermittelt wurde getroffen. Die Autoren 
schlussfolgerten folgende Vorteile des Systems: eine direkte Bildgebung des Zieles für jedes 
einzelne Individuum, die Möglichkeit einer intraoperative Bildgebung, den Verzicht auf 
invasive Kontrast-Ventrikulographie, sowie die Einsparung serieller biplanarer Röntgenbilder.   
Im gleichen Jahr wurde eine Modifikation zur Fixation für das „Leksell stereotaxic system“ von 
LEKSELL et al. veröffentlicht (1987). Obwohl sich ein Großteil dieser technischen Arbeit mit der 
Modifikation und deren Anwendung am humanen Patienten befasste, wurde ebenfalls eine 
speziell designte Kopfhalterung für Tiere beschrieben. Diese konnte am modifizierten 
Fixationsinstrument befestigt werden und ermöglichte damit den Einsatz des Systems für 
stereotaktische Experimente am Tier. Der Tierkopf, welcher in der Publikation exemplarisch 
mit einem Katzenschädel dargestellt wurde, konnte über zwei Pins in der Mittellinie des 
Schädels, einem Pin zwischen den mittleren Schneidezähnen des Oberkiefers und zwei 
verstellbaren Pfosten am Jochbogen fixiert werden. Für die stereotaktische Lokalisierung und 
Bestimmung der Koordinaten konnten theoretisch dieselben Bildgebungsverfahren wie für 
das humane Leksell Stereotaxie-Instrument verwendet werden. Dies beinhaltete 
Angiographie-, CT- oder MRT-Aufnahmen des Patientenkopfes. 
Am Ende der 80er Jahre berichteten MACIUNAS und GALLOWAY (1989) von einem 
modifizierten Brown-Roberts-Wells-Rahmen, welcher MRT und CT kompatibel war und 
dessen Einsatz bei Hund, Katze und Primaten als tierisches Tumormodel vorgesehen war. Die 
Arbeit beschreibt die technische Modifikation des Rahmens, verweist aber in Bezug auf die 
Anwendung und Genauigkeit auf die Beschreibungen aus humanmedizinischen klinischen 






2.1.2.1 Klinisch eingesetzte rahmenbasierte stereotaktische 
Gehirnbiopsieysteme 
Die in der Veterinärmedizin derzeit eingesetzten stereotaktischen Systeme können nach dem 
angewandten Bildgebungsverfahren in CT-gestützte oder MRT-gestützte stereotaktische 
Gehirnbiopsiesysteme eingeteilt werden. Eine weitere Möglichkeit der Einteilung der Systeme 
besteht in der Verwendung eines rahmenbasierten oder rahmenlosen Gehirnbiopsiesystems. 
Bei den verwendeten rahmenbasierten Systemen handelt es sich in der Regel um 
Modifikationen von humanmedizinisch eingesetzten stereotaktischen 
Gehirnbiopsiesystemen, aber einige wenige speziell für den caninen Patienten entwickelte 
Biopsiesysteme wurden ebenfalls beschrieben. Als Besonderheit unter den rahmenbasierten 
Systemen können patientenindividuelle Rahmensysteme angesehen werden, bei denen für 
jeden einzelnen individuellen Patienten unter Verwendung von 3D-Druck ein speziell auf 
diesen Patienten konzipierter Rahmen angefertigt wird.  
 
Für die Veterinärmedizin beschriebene rahmenbasierte stereotaktische 
Gehirnbiopsiesysteme: 
 stereotaktisches KOPF-System (COFFEY und LUNSFORD 1987, TROXEL und VITE 
2008)  
 modifiziertes Pelorus Mark III stereotaktisches Gehirnbiopsiesystem (KOBLIK et 
al. 1999 a und b) 
 modifiziertes stereotaktisches Laitinen-System (MOISSONNIER et al. 2000 und 
2002) 
 Eigenkonstruktionen für canine Patienten (GIROUX 2000, GIROUX et al. 2002, 
PACKER et al. 2009, SQUIRES et al. 2014, ROSSMEISL et al. 2015) 
 stereotaktisches Brainsight-System mit modifizierter Kopfhalterung (CHEN et 
al. 2012, STAUDACHER et al. 2015)  
 MRI Instruments Dynatech Kopfrahmen (ROSSMEISL et al. 2015) 






KOBLIK et al. beschrieben 1999 mit dem modifizierten Pelorus Mark III stereotaktischen 
Gehirnbiopsiesystem erstmals ein minimalinvasives stereotaktisches rahmenbasiertes 
Gehirnbiopsiesystem sowohl in Bezug auf die technischen Aspekte, als auch die klinische 
Anwendbarkeit bei caninen Patienten. Sie zeigten eine sichere und akkurate Anwendung des 
CT-gestütztes stereotaktischen Systems bei 50 Hunden mit intrakraniellen Läsionen. Für den 
Einsatz des humanmedizinischen Pelorus Mark III waren einige wenige Modifikationen nötig 
(KOBLIK et al. 1999a). So wurde der Metallbefestigungsring, mit dem das System am Kopf des 
Patienten angebracht wurde, mit einer zusätzlichen Plexiglasscheibe ausgestattet, da die 
Abstände der Schraubenlöcher für eine Befestigung am Hundekopf zu weit entfernt waren. So 
konnte der Kopfring im kaudalen Bereich des Sinus frontalis am Hundeschädel angebracht 
werden. Als weitere Modifikation wurde im Rahmen der Bildgebung eine zusätzliche 
Plastikplatte an der Tischmontageeinheit angebracht, da hier beim Hund im Vergleich zum 
humanen Patienten ein 90° Verlagerung der Kopforientierung erfolgen musste. Nach den CT-
Aufnahmen mit dem Kopfrahmen, welcher strahlenundurchlässige Markierungen enthielt, 
wurde an einer unabhängigen Phantomeinheit die Nadelposition für die jeweilige Läsion 
basierend auf den CT-Bildern des Patienten fest eingestellt und anschließend die eingestellte 
Nadelpositionen für die Einheit am Patienten übernommen. Die korrekte Platzierung der 
Biopsienadel wurde durch einen Vergleich der X,Y und Z-Koordinaten der geplanten 
Biopsiestelle mit den tatsächlichen Koordinaten der Biopsienadelspitze in den intraoperativen 
CT-Bildern ermittelt. Der Nadelplatzierungsfehler betrug 3,5 mm mit einer 
Standardabweichung von 1,6 mm. Der Platzierungsfehler reichte von 1,0 bis 7,9 mm. Es 
konnte keine signifikante Korrelation des Fehlers mit Nadellänge, Erfahrung des Operateurs 
und der Körpermasse der Hunde festgestellt werden. Allerdings war der 
Nadelplatzierungsfehler signifikant mit der Lokalisation der Läsion korreliert, wobei der Fehler 
bei Läsionen in der kaudalen Fossa am größten war.    
Alle Gehirnbiopsien an den 50 klinischen Patienten wurden durch denselben Operateur 
vorgenommen (KOBLIK et al. 1999b). Pro Patient wurden eine bis vier Gewebeproben 
entnommen. Bei 49 der 50 Hunde konnten erfolgreich Gehirnbiopsien gewonnen werden. Bei 
22 Hunden wurden zusätzlich durch offene Chirurgie Proben entnommen oder es wurde nach 
dem Tod des Patienten eine postmortale pathohistologische Untersuchung des Gehirns 
durchgeführt. Die Übereinstimmung der Diagnose aus der Gehirnbiopsie und der finalen 





traf in 91 % der 22 Hunde zu, wobei dies abhängig von der endgültigen Diagnose stark 
variierte. Meningiome und nicht-neoplastische Läsionen wurden zu 100 % korrekt erkannt, 
andere Tumoren nur zu 50 %. Die Morbiditätsrate lag bei 12 %. Zu den Komplikationen, 
welche in der Anwendung des Systems bei fünf der 50 klinischen Hunde  auftraten, zählten 
epileptische Anfälle, exzessive Blutungen, Verschlechterung der Kleinhirnanzeichen und 
Epistaxis. Dies führte bei drei Hunden zur Euthanasieentscheidung der Besitzer.  
Nichts desto trotz konnte mit diesem stereotaktischen rahmenbasierten Gehirnbiopsiesystem 
eine hohe Sicherheit und Genauigkeit bei der Entnahme von Gehirnbiopsien nachgewiesen 
werden. Daher wurde das modifizierte Pelorus Mark III stereotaktische 
Gehirnbiopsysiesystem von der Arbeitsgruppe um LeCouteur von der Universität aus 
California-Davis in den Folgejahren für die Diagnostik und Beschreibung vieler unklarer 
Gehirnläsionen genutzt. 2001 wurde dieses CT-geführte Gehirnbiopsiesystem zum Nachweis 
einer intrakraniellen Cladophialophora bantiana Infektion bei einem Hund eingesetzt (ANOR 
et al. 2001).  Im gleichen Jahr wurde ein Fallbericht von zwei Granularzelltumoren im zentralen 
Nervensystem zweier Hunde, welche unter Verwendung des modifizierten Pelorus Mark III 
Systems diagnostiziert wurden, veröffentlicht (HIGGINS et al. 2001). Ebenfalls 2001 
beschrieben VERNAU et al. (2001) den Nutzen von intraoperativen Abstrichpräparaten zur 
Diagnostik primärer Nervensystemtumore bei Hund und Katze. Von den 80 Hunden und 13 
Katzen wurden insgesamt 44 Patienten mit dem oben genannten CT-gestützten 
stereotaktischen Gehirnbiopsiesystem beprobt, die anderen 49 Proben wurden mittels 
offener Chirurgie gewonnen. 2003 wurde eine Beschreibung des Glioblastoma multiforme 
beim Hund veröffentlicht, bei dem immerhin zwei der fünf Hunde mit dem modifizierten 
Pelorus Mark III Gehirnbiopsiesystem beprobt wurden (LIPSITZ et al. 2003).  
 
MOISSONNIER et al. (2000 und 2002) beschrieben CT-geführte minimalinvasive 
stereotaktische Gehirnbiopsien beim Hund unter Verwendung eines modifizierten Laitinen-
Systems. In der im Jahr 2000 erschienenen experimentellen Studie wurde an zehn 
Hundekadaverköpfen die Genauigkeit des Systems bestimmt. Nach den CT-Aufnahmen des 
Hundekadaverkopfes mit angebrachtem modifizierten Laitinenrahmen, welcher 
strahlenundurchlässige Markierungen besaß, wurden Zielpunkte im Hundegehirn ausgewählt 





strahlenundurchlässige Paste (2 ml Zement vermischt mit 0,5 ml Telebrix 30®) injiziert. 
Anschließend erfolgte eine Kontroll-CT Untersuchung. Der Abstand zwischen dem 
eigentlichen Zielpunkt und dem Zentrum der Injektion wurde ermittelt und stellte die 
Zielpunktabweichung dar. Diese betrug 2,9 mm mit einer Standardabweichung von 1,08 mm. 
Die Autoren schlussfolgerten, dass das beschriebene System zur Gehirnbiopsieentnahme von 
allen Gehirnläsionen mit einem Durchmesser von mindestens 6 mm geeignet sei. Ein großer 
Unterschied des modifizierten Laitinen-Systems zum Pelorus Mark III System war die 
Befestigung des Rahmens am Hundekopf. Während der Pelorus Mark III fest am Hundekopf 
angeschraubt wurde, hielt das modifizierte Laitinen-System den Hundekopf nichtinvasiv unter 
Verwendungen von zwei Ohrbarren, einer Zahnplatte und einem Nasenkonstriktor in Position. 
Des Weiteren wurden bei der Verwendung des Laitinen-Systems während der 
Biopsieverfahren die Hundekadaver komplett aus dem Rahmen entfernt und gegen ein 
Phantom ausgetauscht, an welchem die korrekte Biopsienadelpositionierung eingestellt 
wurde. Anschließend erfolgte ein erneuter Tausch des Phantoms gegen die Hundeköpfe. Diese 
wiederholte Positionierung stellte auch für die Autoren eine Limitation des Systems dar. Hier 
lag eine potentielle und große Fehlerquelle des Systems. Die Autoren nahmen eine 
Einsetzbarkeit des Systems für alle Hundekopfgrößen an, obwohl in dieser experimentellen 
Studie das System nur an mittleren und großen Hunden getestet wurde.  
Im Jahr 2002 veröffentlichten MOISSONNIER et al. die Folgestudie über den klinischen Einsatz 
des CT-geführten stereotaktischen modifizierten Laitinen-Systems bei 23 Hunden mit 
intrakraniellen Läsionen. Alle Biopsien wurden durch ein und denselben Operateur 
entnommen. Es konnten in allen Fällen Gewebeproben entnommen werden, wobei in einem 
Fall nur periläsionales und damit nicht diagnostisches Gewebe gewonnen wurde. Insgesamt 
95 % der Gewebeproben waren diagnostisch. Komplikationen traten bei sechs Hunden auf, 
wovon zwei Tiere verstarben. Somit lag die beschriebene Morbidität mit 27 % höher als bei 
KOBLIK et al. (1999b) und deutlich höher als in der Humanmedizin beschrieben. Die Mortalität 
mit 8 % lag hingegen ähnlich hoch wie mit dem modifizierten Pelorus Mark III 







Ebenfalls im Jahr 2000 beschrieb GIROUX das erste stereotaktische Eigenbaumodell für die 
Entnahme von Gehirnbiopsien beim Hund. Dieses günstige Eigenbausystem aus Plexiglas und 
Nylon bestand aus den folgenden Komponenten: einer Basisplatte mit Tischklemmen für die 
Befestigung am CT-Tisch, einer Nadelhaltevorrichtung, einem Kopffixateur, einer XYB-
Bewegungseinheit, einem Bewegungskontrollsystem und einem Computer. Der Kopf des 
Hundes wurde in einem Fixateur über der Maxilla in Position gehalten. Für die möglichst rigide 
Stabilisierung wurde eine Zahnabdruckplatte des Oberkiefers von jedem einzelnen Hund 
angefertigt und angebracht. Der Kopffixateur konnte in XY-Richtung bewegt und rotiert (B-
Richtung) werden. Die Biopsienadelhaltevorrichtung erlaubte nur ein vertikales Einführen der 
Biopsienadel. Die experimentelle Kadaverstudie ermittelte an 16 Hundeköpfen die 
Zielgenauigkeit des Systems bei der Platzierung einer Nadel in der Hypophyse und dem 
Nucleus caudatus (GIROUX 2000, GIROUX et al. 2002). Die fixierten Hundekadaverköpfe 
wurden in der Vorrichtung positioniert und CT-Scans in verschieden Ausrichtungen der 
Hundeköpfe angefertigt. Es wurden die Position der Hypophyse und des Nucleus caudatus 
bestimmt und die Nadel unter CT-Kontrolle in den entsprechenden Zielorten positioniert. 
Anschließend wurde eine Gewebefärbelösung an den Zielort injiziert. Nach erneuter Fixierung 
der Hundeköpfe wurden die Gehirne entnommen und in 2 mm dünne Scheiben geschnitten. 
Zwei unabhängige Beurteiler mussten den Zielerfolg sowohl in den CT-Aufnahmen, als auch 
am fixierten Gehirnpräparat beurteilen. Die Studie zeigte eine erfolgreiche nicht invasive 
Kopfstabilisierungsmethode während der Kraniotomie und Nadelplatzierung. Die Hypophyse 
wurde in 96,8 % und der Nucleus caudatus in 75 % der Fälle getroffen. Ein Nachteil des 
Systems bestand darin, dass die Biopsie im CT und unter CT-Kontrolle genommen werden 
musste. Des Weiteren wurden nur mesozephale Hunderassen für die Studie verwendet. Vor 
allem bei brachyzephalen Hunderassen kann die Stabilisierungsmethode des Kopfes unter 
Verwendung einer Abdruckplatte des Gebisses mit dentalem Impressionsmaterial zu 
Schwierigkeiten führen. Leider liegen nach dem Wissen der Autorin bis heute keine weiteren 
Ergebnisse über die Anwendung des Systems am klinischen Patienten vor und das System ist 







TROXEL und VITE veröffentlichten 2008 eine technische Studie über die Verwendung des 
stereotaktischem KOPF-Systems zur Gehirnbiopsie bei Hund und Katze. Das System konnte 
ohne weitere Modifikationen Anwendung am caninen Patienten finden und war kommerziell 
erhältlich. Im Gegensatz zu dem verwendeten System in der Studie von COFFEY und 
LUNDSFORD (1987), welche mit einem ähnlichen KOPF-System arbeiteten, war der von 
TROXEL und VITE verwendete stereotaktische KOPF-Rahmen sowohl CT- als auch MRT-
kompatibel. Der Nadelplatzierungsfehler dieses Systems wurde allerdings nur für CT-gestützte 
stereotaktische Gehirnbiopsien beschrieben. Das System bestand aus dem Kopfhalter Model 
1430MRI KOPF System und einem stereotaktischen Elektrodenmanipulator, welcher an der 
Armleiste des Kopfhalters befestigt wurde und eine Reihe von Instrumenten wie die 
Kraniotomie-Fräse und die Biopsienadel halten konnte. Die Basis des Elektrodenmanipulators 
war in zwei Ebenen kalibriert und hatte eingebaute Justierhilfen, welche eine Platzierung der 
Instrumente mit einer Genauigkeit von 0,1 mm ermöglichte. Die Fixierung des Kopfes im 
Kopfrahmen wurde nichtinvasiv über eine Beißplatte, zwei Ohrbarren und zwei Augenbarren 
gewährleistet. Der Nadelplatzierungsfehler wurde bei der Anwendung des Systems in zehn 
Hunde- und fünf Katzenkadavern ermittelt. In jedem Hundekopf wurden acht Zielstellen 
(jeweils bilateral im Frontal-, Temporal-, Parietal- und Okzipitallappen) und in jedem 
Katzenkopf sechs Zielpunkte (bilateral im Frontal- und Okzipitallappen, unilateral im 
Temporal- und Parietallappen) in den CT-Aufnahmen bestimmt. Unter Verwendung von 
ausschließlich vertikalen Trajektorien zum Zielpunkt wurden 0,1 cm³ verdünnte Iohexollösung 
an die Zielorte injiziert. Anschließend wurden post-CT-Aufnahmen angefertigt und die 
Zielpunktabweichung anhand der Distanz der geplanten Zielpunktkoordinaten und der 
tatsächlichen Injektionskoordinaten ermittelt. In fünf Hundeköpfen und insgesamt 12 
Zielstellen wurden zusätzlich schräge Trajektorien zum Zielort verwendet, wobei jedoch die 
Kraniotomieöffnung freihand gefräst werden musste. Der mittlere Nadelplatzierungsfehler 
unter Verwendung streng vertikaler Trajektorien für alle Zielorte betrug für alle Hunde 0,9 mm 
mit einer Standardabweichung von 0,9 mm und für alle Katzen 1,0 mm mit einer 
Standardabweichung von 1,1 mm. Für die Anwendung des Systems unter Verwendung von 
schrägen Trajektorien wurde für die 12 Injektionen ein mittlerer Nadelplatzierungsfehler von 
1,7 mm mit einer Standardabweichung von 1,6 mm erreicht. Der größte 
Nadelplatzierungsfehler betrug 7,0 mm. Insgesamt wurden größere Abweichungen eher mit 





gestützte Anwendungen lassen sich die Ohrbarren mit Vitamin E- oder Mineralöl füllen, um so 
eine Visualisierung im MRT für die Planung der Trajektorien möglich zu machen. Das System 
verspricht akkurate CT-gestützte stereotaktische Gehirnbiopsien, allerdings ist die 
Kopfhalterung auf eine Breite der Hundeschädel von rund 18 cm limitiert. Weiterhin ist das 
System nur für Forschungszwecke und nicht für den Einsatz am klinischen Patienten 
zugelassen, was die Unterzeichnung einer Erlaubniserklärung der Besitzer vor dem Einsatz des 
Systems am klinischen Patienten nötig macht. Die Erfahrungen der Autoren mit dem 
stereotaktischen KOPF-System an elf klinischen caninen Patienten führten zu elf definitiven 
Diagnosen auf Grundlage der pathohistologischen Untersuchung der gewonnenen 
Gehirnbiopsien. Durch die Entnahmeprozedur traten nur milde Komplikationen, wie geringe 
Blutungen oder transiente Verschlechterungen des mentalen Status und milde 
Propriozeptionsdefizite der Patienten, auf.  
 
Einen ganz anderen Weg schlug die Arbeitsgruppe der Purdue Universität in West Lafayette 
in Indiana ein. Sie publizierten eine Studie über den Einsatz eines Systems für die Entnahme 
von minimalinvasiven exzisionellen Gehirnbiopsien und die intrakranielle Brachytherapie-
Katheter-Platzierung beim Hund (PACKER et al. 2009). Hierfür wurde eine Adaptation einer 
stereotaktischen, bildgestützten Technik, welche in der Humanmedizin für die exzisionelle 
Biopsie von benignen Brusttumoren zum Einsatz kommt, verwendet. Das Biopsiesystem 
bestand aus einem Kraniotomieständer zur Stabilisierung des Hundekopfes, zwei 
Lokalisierungsgittern, sowie zwei Winkelführungen. Bei fünf gesunden Beagles wurden CT-
Aufnahmen in Bezug zu den Lokalisierungsgittern durchgeführt und darauf basierend die 
Biopsietrajektorien geplant. Anschließend wurde durch einen minimalinvasiven Zugang unter 
Verwendung einer 9-Gauge Biopsienadel 2 cm³ Gehirngewebe reseziert. Nachfolgend wurde 
ein Brachytherapie-Katheter mit Ballonspitze in den Hohlraum eingeführt. Sieben Tage später 
wurde der Katheter mit physiologischer Kochsalzlösung geflutet. Weitere sieben Tage später 
wurde der Katheter wieder entfernt und die Hunde wurden weitere 14 Tage überwacht. Am 
Studienende wurden alle Beagles euthanasiert und die Gehirne einer pathohistologischen 
Untersuchung unterzogen. Vier der fünf Hunde überlebten die Biopsie-Prozedur, sowie die 
Katheter-Platzierung und zeigten nach dem Eingriff neurologische Defizite, welche sich bis 





die iatrogene Gehirnschädigung. Die histologische Qualität der Biopsien wurde als exzellent 
eingestuft und die Autoren schlussfolgerten, dass das System eine gute Möglichkeit für 
Gehirnbiopsieentnahmen und weiterführende multimodale Behandlungen von tiefen 
intraparenchymalen Gehirntumoren beim Hund darstellt. Die Vorteile des Systems sehen die 
Autoren vor allem in einer kürzeren Prozedur, in der Möglichkeit Gewebe in einem 
asymmetrischen Muster zu entnehmen und in den größeren Gewebeproben, welche 
entnommen werden können. Erfahrungen zur Anwendung des Systems an klinischen 
Patienten liegen derzeit noch nicht vor.    
  
2012 beschrieben CHEN et al. ein  MRT-gestütztes stereotaktisches Gehirnbiopsiesystem für 
Hunde. Dieses System stellt nach dem Wissen der Autorin das erste Neuronavigationssystem 
dar, dessen Anwendung in der Kleintiermedizin an klinischen Patienten beschrieben wurde. In 
der technischen Kadaverstudie wurden an drei Hundegehirnen der Nadelplatzierungsfehler 
im Nucleus caudatus, im Thalamus und im Mittelhirn bestimmt. Hierfür wurde ein 
rahmenloses stereotaktisches Brainsight-System genutzt und mit einer speziellen 
Kopfhalterung für die Anwendung am Kleintier modifiziert, sodass dieses System den 
rahmenbasierten Gehirnbiopsiesystemen zugeordnet werden muss. Das stereotaktische 
Brainsight-System, wurde ursprünglich designt, um Forschern bei der Lokalisierung und dem 
Zugriff auf spezifische anatomische Gehirnstrukturen bei nichthumanen Primaten mit 
Echtzeit-Feedback zu helfen. Das System wurde für die Anwendung am Hund wie nachfolgend 
modifiziert: Zum einen wurde das System an die variablen Größen der Hundeschädel 
angepasst, in dem verschiedene chirurgische Kopfklemmengrößen und 
Schädelschraubenlängen konstruiert wurden. Zum anderen wurden anstelle der rigiden 
Referenzmarker, welche in den Knochen geschraubt werden mussten, die Referenzmarker 
nichtinvasiv unter Verwendung einer Beißplatte mit Oberkieferzahnabdruck am 
Hundekadaverkopf angebracht. Das verbleibende System entsprach dem Primatensystem und 
bestand aus: einem Standardcomputer mit der Brainsight Neuronavigationssoftware, der 
chirurgischen Kopfklemme, dem artikulierenden Arm mit digitalem Lineal- und Nadelführer, 
dem Subjekten-Tracker, dem Neuronavigationspointer und dem Polaris® Vicra optischen 
Positionssensor. Unter Verwendung des Systems wurden 0,5 µl verdünnte Gadoliniumlösung 





zwischen den Koordinaten des Zentrums der Injektion mit dem der geplanten 
Zielpunktkoordinaten bestimmt. Insgesamt wurde ein mittlerer Nadelplatzierungsfehler aus 
17 Zielinjektionen (acht im Nucleus caudatus, sechs im Thalamus und drei im Mittelhirn) von 
1,79 mm mit einer Standardabweichung von 0,87 mm ermittelt. Die obere Fehlergrenze lag 
bei 3,31 mm.  Die Autoren schlussfolgerten einen Einsatz des Systems bei Gehirnläsionen 
größer als 3,31 mm. Der Gesamtfehler setzte sich aus den Fehlern bei der Markerplatzierung, 
bei der Registrierung, bei der Trajektorienplanung, der Nadelinsertion, der Injektion der 
Gadoliniumlösung, sowie der Registrierung der Bildgebung zusammen. Ein kritischer Punkt 
des Systems stellt die Verwendung der Kopfklemmen und Zahnplatten bei Brachyzephalen 
dar, welche in dieser Studie nicht getestet wurden.  
Auf dem jährlichen Symposium des ESVN-ECVN in Amsterdam 2015 stellten STAUDACHER et 
al. eine Studie über die diagnostische Aussagekraft und die diagnostische Genauigkeit des 
modifizierten MRT-gestützten rahmlosen stereotaktischen Brainsight-Systems vor. Auch hier 
nutzten die Autoren die Modifikation des Systems mit einer Kopfhalterung wie in der Studie 
von CHEN et al. (2012), sodass zwar das rahmenlose stereotaktische Brainsight-System 
angewendet wurde, aber das Gehirnbiopsieverfahren als rahmenbasiert angesehen werden 
muss. Bei 45 Hunden und 6 Katzen wurden unter Verwendung des Systems Gehirnbiopsien 
entnommen. Die diagnostische Aussagekraft lag bei 80,4 %. In 38 Tieren war nachfolgend der 
Vergleich der histopathologischen Diagnose aus der Biopsieprobe mit der postmortalen 
pathohistologischen Untersuchung des Gehirns möglich. Die diagnostische Genauigkeit bei 
den 38 Tieren lag bei 100 %, wovon bei 87,1 % Histologie und Autopsie komplett 
übereinstimmten und bei 12,9 % die Ergebnisse der Autopsie geringgradig vom 
histopathologischen Ergebnis der Biopsie abwichen. 
 
Eine günstige Eigenkonstruktion für den caninen Patienten basierend auf einem modifiziertem 
Leksell-System beschrieben SQUIRES et al. (2014). Dieses MRT-gestützte stereotaktische 
System bestand aus einem primären U-förmigen Rahmen, an dem die Sets für die Bildgebung 
oder die Nadelplatzierung befestigt werden konnten. Der primäre Rahmen passte in eine 
Standard MRT-Kopfspule. Der Z-Rahmen für die Bildgebung beinhaltete Vitamin E Ölkapseln 
als Markierungselemente für die Bildregistrierung. Die Fixation des Kopfes wurde über eine 





stereotaktische Leksell-Bogen wurde aufgrund der ferromagnetischen Eigenschaften nur 
außerhalb des magnetischen Feldes genutzt. Die technische Studie an drei 
Hundekadaverköpfen, bei denen das Gehirngewebe durch Phantommaterial ersetzt wurde, 
zeigte einen durchschnittlichen Zielpunktfehler von unter 3 mm. Der Abstand zwischen der 
Nadelspitze und dem Zieltumorzentrum wurde durch Segmentierung des Phantoms ermittelt. 
Fehlerquellen stellten hier vor allem der Registrierungsprozess, Gewebedeformation und die 
Nadelflexion während des Einführens dar. Nach Wissen der Autorin liegen noch keine Studien 
oder Berichte über den Einsatz des Systems am klinischen Patienten vor.      
 
ROSSMEISL et al. publizierten 2015 eine Studie über die Technik und die klinischen Resultate 
bei der rahmenbasierten stereotaktischen Gehirnbiopsie in 26 Fällen unter Verwendung von 
zwei verschieden Kopfrahmen. Sechsundzwanzig Hunde mit intrakraniellen Läsionen wurden 
einer rahmenbasierten stereotaktischen Gehirnbiopsie unterzogen, davon wurden 15 Hunde 
mit dem MRI Interventions Dynatech Kopfrahmen und elf Hunde mit einem Kopfrahmen 
speziell designt von der Virginia Tech beprobt. Der MRI Interventions Dynatech Kopfrahmen 
war ein kommerziell erhältliches System und MRT kompatibel. Der stereotaktische 
Manipulator-Arm des Systems, an dem eine Reihe von Instrumenten (wie die Biopsienadel) 
angebracht werden konnten, wurde mit beiden Kopfrahmen benutzt. Die Basisplatte des 
Manipulator-Arms war in zwei Ebenen kalibriert, was eine Ausrichtung der Instrumente auch 
für schräge Trajektorien ermöglichte. Die Platzierung der Instrumente wurde laut Hersteller 
mit einer 0,1 mm Genauigkeit angegeben. Der Kopfrahmen angefertigt durch die Virginia Tech 
war sowohl CT als auch MRT kompatibel. Er erlaubte eine bessere Anpassung an größere 
Hundeköpfe und wurde für ein größeres Spektrum an Kopfkonformationen designt. Alle 
Hunde wurden einer diagnostischen MRT-Untersuchung innerhalb von drei Woche vor dem 
Biopsieeingriff unterzogen. Für die stereotaktische Operationsplanung wurden von allen 
Hundeköpfen CT-Aufnahmen angefertigt. Die Fixierung der Hundeköpfe in den zwei 
Kopfrahmen basierte auf einer nicht-invasiven Technik mit einer individuellen 
Zahnabdruckplatte des Oberkiefers, welche an einer Beißplatte befestigt wurde, sowie zwei 
Ohrbarren und einer Memory-Schaummatte unter dem Unterkiefer. Zur Ermittlung der 
Zielpunktkoordinaten und der Biopsietrajektorien wurden die stereotaktischen CT- und 





14 Fällen wurde intraoperativ ein CT-Scan verwendet, dies resultierte in eine Verlängerung 
der Operationszeit. Alle Hunde wurden einer postoperativen CT-Untersuchung unterzogen. 
Der Nadelplatzierungsfehler wurde bei den Tieren mit intraoperativen CT-Untersuchungen 
bestimmt. Es gab keine Unterschiede in Bezug auf die diagnostische Aussagekraft, die finale 
Diagnose, die Dauer der Biopsieentnahme, sowie die Komplikationsrate zwischen den zwei 
eingesetzten Kopfrahmen. Insgesamt wurde eine diagnostische Aussagekraft von 94,6 % 
erreicht. In 92 % der Fälle wurde ein Gliom diagnostiziert. Ein hoher Nadelplatzierungsfehler 
war ein signifikanter Risikofaktor für eine nicht-diagnostische Probe. Komplikationen traten 
bei 27 % der Hunde auf. Intraoperative Komplikationen reichten von intrakraniellen oder 
intratumoralen Blutungen, Liquorleckage, Pneumocephalus und dem Einbruch in der 
aseptischen Technik bei der Biopsieentnahme. Postoperative Komplikationen stellten 
epileptische Anfälle und transiente Verschlechterung des präoperativen neurologischen 
Status dar. Ein Hund verstarb. Der mediane Nadelplatzierungsfehler betrug mit dem MRI 
Instruments Dynatech Kopfrahmen 1,55 mm (Spanne: 1,1 bis 3,4 mm) und mit dem 
Kopfrahmen der Virginia Tech 1,50 mm (Spanne: 0,9 bis 2,0 mm). Die Autoren konnten einen 
sicheren und effektiven Einsatz beider Kopfrahmen zur stereotaktischen CT-gestützten 
Gehirnbiopsie nachweisen.  
 
Das in den letzten Jahren entwickelte Gehirnbiopsiesystem von JAMES et al. (2017) hat, wie 
das System, welches in der hier vorgelegten Arbeit beschrieben wird, die Besonderheit, dass 
es unter Verwendung von 3D-Druck angefertigte patientenindividuelle stereotaktische 
Rahmen verwendet. In der technischen Pilotstudie von der Arbeitsgruppe der Universität in 
Florida wurden MRT und CT kompatible patientenspezifische Gesichtsmasken zur 
stereotaktischen Gehirnbiopsie an fünf klinischen Hunden mit Vorderhirnläsionen 
beschrieben. Die Gesichtsmaske wurde entweder auf Grundlage von CT oder MRT-Aufnahmen 
des gesamten Hundekopfes erstellt. Für das computerbasierte Design der Gesichtsmaske 
wurden als Kontaktflächen der Knochen im Bereich der Augenbrauen und der Nasenrücken 
bis zum Nasenspiegel gewählt, da diese Regionen patientenindividuell sind und sich durch 
Druck nur wenig verformen. An der Gesichtsmaske angeschlossen befand sich ein Biopsieport 
dessen Ausrichtung die Verlängerung der Biopsie-Trajektorie entsprach. Es wurden sowohl 





aus den Gehirnen der fünf Hunden entnommen.  In 80 % der Fälle konnte eine spezifische 
Diagnose, basierend auf den für die histologische Untersuchung gewonnen Biopsieproben, 
gestellt werden. Bei einem Hund konnten lediglich unspezifische histologische Veränderungen 
durch die Biopsie nachgewiesen werden, allerdings konnte in diesem Fall basierend auf dem 
zytologischen Präparat eine Diagnose gestellt werden. Es traten bis auf mildes durch die 
Biopsieprozedur-induziertes Nasenbluten in zwei Fällen keine Komplikationen auf. Kritische 
Punkte des Systems, welche die Autoren auch selbst diskutieren, sind zum einen das 
mehrmalige Auf- und Absetzten der Gesichtsmaske während des minimalinvasiven Zuganges 
zum Gehirn. Dies stellt eine große potentielle Fehlerquelle dar und könnte somit zu einer 
erhöhten Ungenauigkeit des Systems bei der Biopsieentnahme führen. Ein weiterer 
Kritikpunkt besteht in der eingeschränkten Anwendbarkeit des Systems bei brachyzephalen 
Rassen. Aufgrund der Rundköpfigkeit und dem damit verbundenen kaum vorhandenem 
Nasenrücken dürfte das System bei diesen Rassen kaum praktikabel sein oder nur mit einem 
erhöhten Risiko angewandt werden können.         
 
2.1.2.2 Klinisch eingesetzte rahmenlose stereotaktische Gehirnbiopsiesysteme 
Rahmenlose stereotaktische Gehirnbiopsiesysteme können in „Arm-basierte“ und „Pointer-
basierte“ Systeme unterteilt werden (WININGER 2014). Letzt genannte sind allgemein auch 
als Neuronavigationssysteme bekannt und arbeiten entweder mit optischen (Infrarot) oder 
elektromagnetischen Verfahren. Diese Systeme funktionieren mit einem ähnlichen Verfahren 
wie unser globales Navigationssatellitensystem (GPS) und erleichtern dem Neurochirurgen 
das Arbeiten durch ein intraoperatives Echtzeit-Feedback der chirurgischen Instrumente.   
 
Für die Veterinärmedizin beschriebene rahmenlose stereotaktische Gehirnbiopsiesysteme: 
 Utopix® Navigationssystem (FLEGEL 2001, FLEGEL et al. 2002) 
 Eigenkonstruktion für canine Patienten (ADAMO und LANG 2005) 






Das erste rahmenlose stereotaktische Gehirnbiopsiesystem mit Echtzeit-Dokumentation 
beschrieb FLEGEL (2001, FLEGEL et al. 2002). In der Studie wurden zwei gesunde Beagles 
zweimalig einer Gehirnbiopsie mit dem CT-gestützten Utopix® Navigationssystem unterzogen. 
Das V-förmige System enthielt dreidimensionale röntgendichte Markierung, die somit ein 
Positionieren der Biopsienadel in der entsprechenden Trajektorie unmittelbar vor der 
Gehirnbiopsieentnahme am im CT befindlichen Patienten ermöglichte. Somit entfielen mit 
dem Utopix-System aufwendige Computerkalkulationen. In allen Biopsievorgängen wurden 
repräsentative Biopsieproben aus den zuvor festgelegten Zielregionen gewonnen und die 
Beagle zeigten nur milde neurologische Ausfälle, welche sich innerhalb einer Woche wieder 
normalisierten. Es traten einige geringe Schwierigkeiten bei der Anwendung des Systems auf, 
dazu zählten: inakkurate Bohrloch-Platzierung, Bewegung des Systems und/ oder des 
Patientenkopfes während des Zugangs und der Bohrung. Dadurch musste eine Korrektur der 
Trajektorie unmittelbar vor dem Einführen der Nadel durchgeführt werden. Nichts desto trotz 
empfanden die Autoren das System als sehr sicher und anwenderfreundlich und empfahlen 
eine Anwendung dieses kostengünstigen Systems nach kleinen Modifikationen. An einem 
weiteren Beagle wurde unter Verwendung des Utopix®-Systems erfolgreich eine Implantation 
eines Katheters zur Simulation einer Behandlung mit convection-enhanced delivery (CED) 
Substanzen durchgeführt (FLEGEL 2001). Allerdings liegen laut dem Wissen der Autorin keine 
Angaben über die Verwendung des Systems weder für Gehirnbiopsien noch zur 
Gehirnkatheter-Platzierung am klinischen Patienten vor.   
 
Die Anwendung eines ebenfalls rahmenlosen stereotaktischen Gehirnbiopsiesystems, 
welches eine Eigenentwicklung darstellte, wurde 2005 von ADAMO und LANG auf der Tagung 
des American Colleges of Veterinary Internal Medicine in Baltimore vorgestellt. Das CT-
basierte System wurde an vier klinischen Patienten angewendet. Es traten keine 
Komplikationen auf. In 75 % der Fälle konnte eine histopathologische Diagnose gestellt 
werden. Diese Diagnose konnte in zwei von drei Fällen durch eine postmortale 







Ein weiteres rahmenloses CT-gestütztes stereotaktisches Neuronavigationssystem zur 
Entnahme von Gehirnbiopsien beim Hund wurde von TAYLOR et al. (2013) beschrieben. Das 
System bestand aus einem speziell designtem stereotaktischem Tisch, auf dem die Kadaver 
über eine Beißplatte mit individuellem Gebissabdruck fixiert wurden, einem diagnostischem 
Arbeitsplatz mit spezieller stereotaktischer Software (Radionics Omnisight), einer 
Infrarotkamera, dem Standardwerkzeug mit reflektierende Markern für den 
Registrierungsprozess und einem digitalem Referenzrahmen, welcher nach dem 
Bildgebungsprozess montiert wurde. Zusätzlich wurde für eine komfortablere und sichere 
Handhabung ein spezieller Verriegelungsarm zur Instrumentenführung genutzt. An der 
Beißplatte wurden sechs Referenzmarkierung für die CT-Aufnahmen angebracht. In der Studie 
wurde an zehn Hundekadavergehirnen die Genauigkeit des Neuronavigationssystems 
ermittelt, in dem eine Iohexol-Lösung in die zuvor in den CT-Aufnahmen kreierten 
Phantomläsionen injiziert wurden. Anschließend wurde ein erneuter CT-Scan des Gehirns 
nach der Injektion der Lösungen durchgeführt und der Abstand zwischen den Koordinaten der 
geplanten Zielpunkte und den Koordinaten des Zentrums der Injektionsstellen ermittelt. Als 
Zielpunkte wurden jeweils ein Punkt in den folgenden sechs Arealen des Gehirns der 
Hundekadaver bestimmt: im rechten Lobus frontalis, im Lobus parietalis beidseits, im rechten 
Thalamus, im linken Lobus okzipitalis und im linken Lobus piriformis. Insgesamt wurden 
Kontrastlösungen an 56 Zielpunkte injiziert. Der Mittelwert aller Zielpunktabweichungen 
betrug 3,6 mm. Tiefere Hirnregionen waren signifikant mit kleineren Fehlern assoziiert. Der 
Mittelwert aus den Zielpunktabweichungen der ersten fünf Hundekadaver betrug 4,3 mm und 
aus den letzten fünf Hundekadavern 2,9 mm, was auf die Lernkurve des Operateurs 
zurückgeführt wurde. Die Autoren schlussfolgerten eine sichere Anwendung des 
Gehirnbiopsiesystems für Läsionen mit einem Mindestdurchmesser von 3,9 mm. Die Autoren 
sehen in folgenden Punkten die wichtigsten Ursachen für Ungenauigkeiten beim Einsatz von 
Neuronavigationssystemen: Bewegung des Patienten nach der Bildgebung, Unterbrechung 
des digitalen Referenzrahmens während oder nach der Registrierung, Gehirndeformation 
während der Prozedur (Brain Shift) und nicht rigide fixiertes Biopsieequipment. Des Weiteren 
wird auf den bereits erfolgreichen Einsatz des Systems für die Gehirnbiopsieentnahme oder 






2.1.3 Anwendungsgebiete moderner Neuronavigationssysteme 
Die in der Veterinärmedizin eingesetzten Neuronavigationssysteme finden, wie in  den 
vorangegangenen Kapiteln dargestellt, mit zunehmender Begeisterung Anwendung im 
Bereich der Gehirnbiopsieentnahme. Allerdings stellen diese Systeme nicht nur im Sektor der 
Gehirnbiopsieentnahme eine Bereicherung dar, sodass der Vollständigkeit halber 
nachstehend noch kurz weitere Einsatzbereiche erläutert werden.  
So können moderne Neuronavigationssysteme dem Chirurgen bei Gehirnoperationen bei der 
Wahl des bestmöglichsten Zugangs zur Entfernung einer Masse aus dem Gehirn eine Hilfe 
sein. So berichteten CLARK et al. (2012) von einer Bild-gestützten stereotaktischen 
transfrontalen Kraniotomie zur Entfernung eines vermuteten Meningioms aus dem 
olfaktorischen Lappen einer Deutsche Dogge. Das neurochirurgische System Omnisight wurde 
zur Bestimmung des Zuganges genutzt und stellte eine Erleichterung bei der Entfernung der 
Masse dar. Die in diesem Fall geschilderte Masse stellte sich pathohistologisch als eine durch 
ein Ei der Gattung  Eucoleus (Capillaria) boehmi hervorgerufene Meningoenzephalitis dar. 
Dieser Fallbericht unterstreicht nochmals die Notwendigkeit einer Gehirnbiopsieentnahme 
bei MRT-darstellbaren intrakraniellen Läsionen im veterinärmedizinischen Patienten. Der 
vermutete Gehirntumor erwies sich in diesem Fall als eine gut behandelbare parasitär-
induzierte Meningoenzephalitis.  
Auch in der Einrichtung der Autorin wurde ein Neuronavigationssystem der Firma Storz bereits 
mehrfach erfolgreich zur Bestimmung der Grenzen der Kraniotomien zur Entfernung von 
Gehirnmassen angewendet.      
In einer Studie von OWEN et al. (2017) wurde die Genauigkeit eines Bild-gestützten 
Neuronavigationssystems für den Zugang zur Sella turcica für transsphenoidale 
Hypophysektomien ermittelt. An Zehn Hundekadavern wurde unter Verwendung des 
Brainsight-Systems, welches sowohl CT als auch MRT-Datensätze der Hundeköpfe eingespeist 
bekam, jeweils ein Lokalisationspunkt am kranialen und kaudalen Rand der Sella turcica 
gebohrt. Anschließend wurden erneute CT-Aufnahmen anfertigt und die Differenz der 
geplanten Bohrpunkte und der tatsächlichen Bohrungen ermittelt. Der mediane Zielfehler für 
alle 20 Bohrungen betrug 3,5 mm mit einer Spanne von 2,0 bis 7,4 mm. Die Autoren 





transsphenoidalen Chirurgie könnte zu einer Reduktion der Operationszeit, zu mehr Sicherheit 
des Chirurgen und einer Verringerung der Morbidität führen. 
Ein weiteres Einsatzfeld für Neuronavigationssysteme stellt die Implantation von Elektroden 
zur tiefen Hirnstimulation dar, welche in den kommenden Jahren vermutlich eine größere 
Rolle vor allem bei der Behandlung von therapierefraktären caninen Epilepsiepatienten 
spielen wird. Bereits 2014 veröffentlichten LONG et al. eine Studie über die Platzierung von 
Elektroden zur tiefen Hirnstimulation unter Verwendung des rahmenlosen stereotaktischem 
Brainsight-Systems im Thalamus und Hippocampus bei vier gesunden Greyhounds. Die 
Elektroden konnten erfolgreich in drei von vier Hunden platziert werden. Dabei betrug die 
mittlere Genauigkeit der Platzierung 4,6 mm mit einer Standardabweichung von 1,5 mm.  
Des Weiteren wurde kürzlich eine Studie über die Genauigkeit der externen Lokalisierung des 
linken Frontallappens des Hundes unter Verwendung des Brainsight Pointer-basierten 
rahmenlosen Neuronavigationssstems veröffentlicht (DOCKX et al. 2017). Der ermittelte 
mediane Messfehler betrug 0,26 cm. Somit konnte eine erfolgreiche externe Lokalisierung des 
linken Frontallappens des Hundes nachgewiesen werden. Dies könnte zukünftig für die 
Anwendung nicht-invasiver Gehirnstimulationsmethoden, wie der transkranielle magnetische 
Stimulation (TMS) im Rahmen der alternativen Behandlung von neuropsychatrischen 
Störungen (wie Angststörungen) des Hundes, zum Einsatz kommen. 
Ergänzend soll an dieser Stelle auch die experimentelle Studie von CHAN et al. (2009) erwähnt 
werden, bei der die Genauigkeit eines neuen CT-gestützten Roboter-assistierter 
Neurochirurgiesystems (NISS) für die Humanmedizin im Rahmen von in-vivo Studien am Hund 
ermittelt wurde. Dazu wurden fünf Hunden kleine Stahlkugeln in das Gehirn implantiert. 
Anschließend wurden die Stahlkugeln unter Verwendung des neuen Roboter-assistierten 
Neurochirurgiesystems, welches auf der Grundlage von rahmenlosen stereotaktischen 
Lokalisationsprinzipien arbeitete, mit einer Biopsienadel berührt. Dabei konnten 
durchschnittliche Genauigkeiten von 0,3 bis 1,3 mm erreicht werden. Der Einsatz von Roboter-
assistierten Neurochirurgiesystemen wird allerdings in naher Zukunft eher keinen Einzug in 
die veterinärmedizinische Routinepraxis finden. Der erhebliche gerätetechnische und damit 
verbundene finanzielle Aufwand übersteigt den tatsächlichen Einsatz und würde damit den 
Bestrebungen einer Kostenreduktion neurochirurgischer Eingriffe für die Patientenbesitzer 





2.2 Genauigkeiten der in der Kleintierneurochirurgie eingesetzten 
Gehirnbiopsiesysteme 
Wenn man im Zusammenhang mit Gehirnbiopsien über Genauigkeiten spricht, muss man 
zuvor zwei Arten von Genauigkeiten unterscheiden. Zum einen wird von der diagnostischen 
oder histologischen Genauigkeit der Gehirnbiopsien gesprochen  und zum anderem gibt es 
Angaben zur technischen Genauigkeit. Erstere wird häufig in Zusammenhang mit der 
diagnostischen Aussagekraft (diagnostic yield) angegeben. Die diagnostische Aussagekraft 
beschreibt den Anteil der Biopsien, die zu einer histologische Diagnose führen. Dies wird in 
der Regel in Prozent angegeben. Die in diesem Zusammenhang häufig angegebene 
diagnostische oder histologische Genauigkeit, welche meist ebenfalls in Prozent angegeben 
wird, sagt aus, ob die Diagnose, welche anhand der Gehirnbiopsieprobe gestellt wurde, auch 
mit der letztendlichen Diagnose des Patienten übereinstimmt. Hierfür wird die Diagnose der 
Gehirnbiopsie mit der pathohistologischen Untersuchung von (Teil-)Resektionen von 
Gehirntumoren oder postmortalen pathohistologischen Untersuchungen des Gehirns 
verglichen. In der Tabelle 1 wird eine Zusammenfassung der in der Veterinärmedizin 
eingesetzten Gehirnbiopsieverfahren, für die eine diagnostische Aussagekraft und (sofern 











Tabelle 1:  





CT-gestützte Freihandbiopsie  
HARARI et al. (1994) 
37 %  
modifiziertes Pelorus Mark III 
stereotaktisches System 
KOBLIK et al. (1999) 
91 % 91 % 




MOISSONNIER et al. (2002) 
95 %  
rahmenlose stereotaktische 
Eigenkonstruktion 
ADAMO und LANG (2005, Tagungsbericht)  
75 %  
MRT-gestützte Freihandbiopsie  
FLEGEL (2010) 
FLEGEL et al. (2012) 
 
75 % bei Enzephalitis 
82 % bei Enzephalitis 
 
modifiziertes MRT-gestütztes 
stereotaktisches Brainsight -System 
STAUDACHER et al. (2015, Tagungsbericht) 
80,4 % 100 % 
 
rahmenbasierte stereotaktische 
Gehirnbiopsien mit zwei verschiedenen 
Kopfrahmen (MRI Instruments Dynatech 
headframe/ Virginia Tech custom headframe) 
ROSSMEISL et al. (2015) 
94,6 %  
patientenindividuelle Gesichtsmasken zur 
stereotaktischen Gehirnbiopsieentnahme 
JAMES et al. (2017) 






In der Humanmedizin wird die diagnostische Aussagekraft rahmenbasierter stereotaktischer 
Gehirnbiopsiesysteme mit 90 bis 98 % (OWEN und LINSKEY 2009), sowie rahmenloser 
stereotaktischer Systeme mit 89 bis 100 % (WIDMANN et al. 2012) beziehungsweise mit 87 
bis 100 % (KHATAB et al. 2014) angegeben. Trotz dessen dass rahmenbasierte Systeme nach 
wie vor als Goldstandard für Gehirnbiopsien und funktionelle neurochirurgische Prozeduren 
gelten, werden annährend gleiche Ergebnisse mit rahmenlosen Systemen erreicht. Dies 
bestätigte auch die vergleichende Studie von DAMMERS et al. (2008) welche eine 
diagnostische Aussagekraft für rahmenbasierte stereotaktische Gehirnbiopsiesysteme mit 
89,7 % und für rahmenlose Systeme mit 88,9 % ermittelte.    
 
Die technische Genauigkeit, die im Zusammenhang mit Gehirnbiopsiesystemen benutzt wird, 
gibt die Zielpunktabweichung des Gehirnbiopsiesystems in Millimetern an. Sie gibt an, wie 
groß die Abweichung der tatsächlichen Biopsiestelle vom geplanten Sollpunkt bei einer 
Gehirnbiopsie mit dem entsprechenden Gehirnbiopsiesystem ist. Also wie genau kann mit 
diesem System ein zuvor festgelegter Punkt erreicht werden. Daher gibt dieser Wert auch 
einen Hinweis darauf, wie groß die zu beprobenden Läsionen mindestens sein müssen, damit 
eine diagnostische Probe entnommen werden kann. Je kleiner die angegebene 
Zielpunktabweichung des Systems, desto genauer ist das Gehirnbiopsiesystem beim Erreichen 
der geplanten Zielpunkte. In Abhängigkeit vom Studienaufbau kann die Zielpunktabweichung 
auch dem insgesamt klinisch relevanten Fehler (auch Applikationsgenauigkeit) entsprechen. 
Er beinhaltet alle Fehler, die in jedem einzelnen Schritt der Prozedur (Bildgebung, 
Zielpunktauswahl, Trajektorienauswahl, mechanischer Fehler des Gehirnbiopsiesystems und 
der eingesetzten Instrumente) auftreten könnten als Gesamtfehler. Die in Tabelle 2 
aufgelisteten Studien beinhalten alle Applikationsgenauigkeiten, also den klinisch relevanten 









Tabelle 2:  





modifiziertes Pelorus Mark III stereoaktisches System 
(CT-gestützt, rahmenbasiert)  
KOBLIK et al. (1999) 
3,5 mm (SD 1,6 mm) 
modifiziertes stereotaktisches Laitinen-System 
(CT-gestützt, rahmenbasiert) 
MOISSONIER et al. (2000) 
2,9 mm (SD 1,08 mm) 
modifiziertes stereotaktisches KOPF-System 
(CT-gestützt, rahmenbasiert) 
TROXEL und VITE (2008) 
0,9 mm (SD 0,9 mm)  
1,7 mm (SD 1,6 mm) bei schrägen 
Trajektorien 
stereotaktisches Brainsight-System 
(MRT-gestützt, modifiziert rahmenbasiert) 
CHEN et al. (2012) 
1,79 mm (SD 0,87 mm) 
stereotaktisches Neuronavigationsystem/ Omnisight  
(CT-gestützt, rahmenlos) 
TAYLOR et al. (2013) 
3,6 mm (95% CI, 2,9 - 4,3 mm) 
 
speziell angefertigtes stereotaktisches System für 
Hunde (MRT-gestützt, rahmenbasiert) 
SQUIRES et al. (2014) 
< 3 mm 
MRI Instruments Dynatech Kopfrahmen 
(CT-gestützt, rahmenbasiert) 
Eigenkonstruktion designt von der Virginia Tech 
(CT-gestützt, rahmenbasiert) 
ROSSMEISL et al. (2015) 
1,55 mm (1,1 – 3,4 mm) 
 







Einen Sonderfall stellte die ermittelte Genauigkeit von GIROUX (2000, sowie GIROUX et al. 
2002) dar. Er gibt die Genauigkeit seines Gehirnbiopsiesystems ebenfalls in Prozent an, 
obwohl es sich hierbei ebenfalls um die Lokalisationsgenauigkeit handelt. Er ermittelte eine 
Treffergenauigkeit in Prozent, da er keinen Abstand zu einem bestimmten Punkt bestimmte, 
sondern Zielregionen vorgab und anschließend untersuchte, wie oft diese Regionen getroffen 
wurden (überprüft über CT-Untersuchung und pathologische Untersuchung). Die 
Treffergenauigkeit für das CT-gestützte stereotaktische Eigenbaumodell betrug 75 % für den 
Nucleus caudatus und 96,8 % für die Hypophyse.  
Die in der Humanmedizin eingesetzten rahmenlosen stereotaktischen Gehirnbiopsiesysteme 
arbeiten laut der Überblicksarbeit von WIDMANN et al. (2012) mit  einer mittleren 
Applikationsgenauigkeit am Patienten von 1,5 bis 5,4 mm, sowie einer mittleren 
Zielpunktabweichung am Phantom von 0,42 bis 5,23 mm. Rahmenbasierte Systeme zeigen 
insgesamt eine geringere Zielpunktabweichung und vor allem einen kleineren mechanischen 
Fehler der Rahmensysteme (MACIUNAS et al. 1992), allerdings scheint dies im direkten 
Vergleich am humanen Patienten kaum eine Rolle zu spielen. So zeigte die vergleichende 
Studie von BRADAC et al. (2017) eine mittlere Applikationsgenauigkeit von 2,7 mm mit einer 
Standardabweichung von 1,1 mm für rahmenbasierte stereotaktische Systeme, sowie 2,9 mm 
mit einer Standardabweichung von 1,3 mm für ein rahmenloses stereotaktisches System. 
Diese Genauigkeiten scheinen im ersten Augenblick nicht deutlich besser, als die 
Genauigkeiten der derzeitig eingesetzten veterinärmedizinischen Systeme. Diesbezüglich darf 
man allerdings den immensen Größenunterschied zwischen dem menschlichen und caninen 
Schädel und den damit verbundenen deutlich längeren Trajektorien zum gewünschten 











3 MATERIAL UND METHODEN 
3.1 Allgemeiner Aufbau der Studie 
Diese experimentelle Arbeit bestimmte die Zielpunktgenauigkeit eines neuen MRT-basierten 
patientenindividuellen stereotaktischen Gehirnbiopsiesystems an 22 Hundekadavern. Die 
Hundekadaver wurden in zwei Gruppen eingeteilt. Die Gruppe 1 enthielt alle Hundekadaver 
der kleinen Hunderassen mit einer Körpermasse von weniger als 15 kg. In die Gruppe 2 
wurden Hundekadaver der größeren Hunderassen mit einer Körpermasse von mehr als 20 kg 
eingeteilt. Alle Hunde wurden unabhängig von der Studie aufgrund von schwerwiegenden 
Erkrankungen zuvor schmerzlos euthanasiert.  
In jedem Hundekadaverkopf wurden zwei Zielpunkte unter Verwendung des MRT-basierten 
patientenindividuellen stereotaktischen Gehirnbiopsiesystems mit einer Gehirnbiopsienadel 
berührt und die Platzierung der Gehirnbiopsienadel anschließend mithilfe einer CT-
Untersuchung kontrolliert.  
Als Zielpunkte wurden hierfür zuvor jeweils linksseitig ein Zielpunkt im Nucleus caudatus und 
rechtsseitig ein Zielpunkt im Lobus piriformis festgelegt. Der Lobus piriformis wurde 
exemplarisch für eine tief gelegene Gehirnläsion, welche minimalinvasiv beprobt werden 
würde, ausgewählt. Der Nucleus caudatus steht dem als Beispiel einer relativ oberflächlich 
gelegenen Läsion gegenüber und liegt im Allgemeinen gut erreichbar für minimalinvasive 
Gehirnbiopsiemethoden, aber so tief, dass keine offene chirurgische Entfernung der Läsion 
sinnvoll wäre. Abbildung 1 zeigt exemplarisch je einen Punkt im Nucleus caudatus und im 
Lobus piriformis in einem MRT-Bild eines gesunden Gehirns eines Dobermannes.  






T2-gewichtetes transversales MRT-Bild eines gesunden Dobermanngehirns mit je einem 
exemplarischen Zielpunkt im Lobus piriformis (rot) und Nucleus caudatus (grün). 
 
Nach dem Anbringen spezieller Knochenanker an zuvor definierten Knochenpunkten und der 
Befestigung der MRT-Marker an den Knochenankern, fertigte man MRT und CT-Aufnahmen 
des Hundegehirns an. Anschließend wurden die zwei Zielpunkte in den oben genannten 
Regionen markiert. Des Weiteren mussten die so genannten Trajektorien, welche den Weg 
der Gehirnbiopsienadel durch das Gehirn darstellen, in den MRT-Bildern eingezeichnet 
werden. Hierfür wurden folgende Bedingungen zuvor festgelegt: der Eintrittspunkt der 
Biopsienadel muss in einem Gyrus liegen und auf dem Weg der Gehirnbiopsienadel durch das 
Gehirn zum Zielpunkt darf das Ventrikelsystem nicht penetriert werden. 
Auf der Grundlage der MRT-Aufnahmen des Hundekopfes mit den zuvor angebrachten 
Markern wurde anschließend am Computer der patientenindividuelle stereotaktische 
Gehirnbiopsierahmen konstruiert und nachfolgend mithilfe eines 3D-Druckers gedruckt.  
Der so hergestellte  Gehirnbiopsierahmen wurde ebenfalls an den Knochenankern, welche 
bereits initial am Hundeschädel befestigt worden waren, angebracht. Der Rahmen bestand 
aus einem Dreifuß und zwei Biopsieports. Jedes Bein des Dreifußes endete an einem 
Knochenanker und konnte an diesem mit speziellen Schrauben befestigt werden 
(Befestigungselement). Der Biopsieport stellte das Führungselement der Gehirnbiopsienadel 




dar und in dessen virtueller Verlängerung befand sich der entsprechende Zielpunkt im 
Hundegehirn. Die Abbildung 2 zeigt den Gehirnbiopsierahmen mit einem Biopsieport am 




 Hundemodellkopf mit MRT-basiertem patientenindividuellem stereotaktischem 
Gehirnbiopsierahmen (blau, 2+3), dessen Dreifuß (3) an den Knochenankern und damit am 
Kopf befestigt wurde, mit einem Biopsieport (2) und platzierter Gehirnbiopsienadel (1). 
 
 




Nach dem Anbringen des Gehirnbiopsierahmens und der Schaffung eines minimalinvasiven 
Zugangs zum Hundegehirn wurde anschließend die Gehirnbiopsienadel zum entsprechenden 
Zielpunkt eingeführt. Nachfolgend fand eine Kontrolle der Platzierung der Biopsienadel durch 
eine CT-Untersuchung statt. Die Bilder der Planungsdaten wurden anschließend mit den 
Bildern der Kontroll-CT-Untersuchung fusioniert und so eine Abweichung vom Soll- zum Ist-
Punkt definiert. Dieser Abstand in mm stellt die Zielpunktabweichung dar.  
Nachfolgend wird detaillierter auf die einzelnen Ablaufschritte eingegangen. 
 
3.2 Präparation der Hundekadaver 
Jeder Hundekadaverkopf wurde auf die gleiche Weise präpariert. Drei speziell angefertigte 
Knochenanker aus Titan wurden in zuvor definierte Knochenpunkte mithilfe eines elektrischen 
Handbohrgerätes geschraubt.  
Diese vordefinierten Punkte waren auf dem rechten und linken Arcus zygomaticus jeweils ein 
Knochenanker bei allen Hunden und der dritte Knochenanker an der Protuberantia occipitalis 
bei kleinen und mittleren Hunden. Bei großen Hunden wurde der dritte Knochenanker 
paramedian über dem Sinus frontalis angebracht. Das Ausweichen auf diese Stelle bei großen 
Hunde wurde nötig, da die Protuberantia occipitalis bei den großen Hunderassen einen sehr 
prominenten Vorsprung mit einer starken Kortikalis darstellt. Dies führte zu Problemen beim 
Einschrauben der Knochenanker, welche nur unter sehr starkem Kraftaufwand eingeschraubt 
werden konnten und somit die Gefahr des Abrutschens der Schraube beim Eindrehen 
erheblich war. Dies hätte durch ein Vorbohren minimiert werden können, was allerdings zu 
einem zusätzlichen Arbeitsschritt geführt hätte. 
Die oben genannten Knochenpunkte wurden auf Grundlage folgender Kriterien gewählt: 
1. Die Knochenanker mussten um das Gehirn gruppiert sein, damit in der bildgebenden 
Diagnostik die Marker, welche an den Knochenankern angebracht wurden, gut 
sichtbar und nahezu homogen um das Hundegehirn lokalisiert sind.  
2. Die Gruppierung um das Hundegehirn war ebenfalls nötig, damit der 
Gehirnbiopsierahmen, welcher im zweitem Schritt ebenfalls an den Knochenanker 
befestigt wurde, einen guten und sicheren Stand für die Biopsieentnahme hatte.  




3. Die Knochenpunkte sollten oberflächlich gelegen, nur von Haut überdeckt und somit 
leicht auffindbar und gut tastbar sein. 
Die oben genannten Knochenpunkte erfüllten alle diese Kriterien und deren Funktionalität 
wurde zuvor an einem Piloten-Hundekadaver getestet. Die folgende Abbildung 3 zeigt die 




CT-Oberflächendarstellung eines normocephalen Hundeschädels mit markierten 
Knochenpunkten (      ). 
1 + 2: Knochenpunkte beidseits am Arcus zygomaticus, 3: Knochenpunkt an der Protuberantia 
occipitalis, 3*: Alternativer Knochenpunkt bei größeren Hunden paramedian über dem Sinus 
frontalis. 




Die aus Titan bestehenden Knochenanker (Abbildung 4 A) waren kleine selbstschneidende 
Schrauben. Das selbstschneidende Gewinde hatte einen Durchmesser von 2 mm und eine 
Länge von 4 mm. Der Kopf der Knochenanker beinhaltete wiederrum ein inneres Gewinde, in 
welches die Marker für die nachfolgende Bildgebung bzw. die Schrauben zur Befestigung des 
Gehirnbiopsierahmens eingeschraubt werden konnten. Der Kopf der Knochenanker ohne 
eingeschraubte Marker hat eine Höhe von 4,5 mm und erlaubt so einen Verschluss der Haut 
über den Knochenankern am lebenden Patienten. Die Kontaktfläche der Knochenanker auf 
dem Knochen der Hundeschädel betrug 13,7 mm².  
 
Die speziellen Marker (Abbildung 4 B) wurden im nächsten Schritt in das innere Gewinde der 
Knochenanker eingeschraubt. Diese Marker waren sowohl in den Computertomographie-, als 
auch in den Magnetresonanztomographie-Aufnahmen sichtbar. Sie bestanden aus einem 
kleinen Plastikzylinder mit einem äußeren Durchmesser von 8 mm und einer Höhe von 18 mm. 
Im Inneren wurden sie zuvor mit einer Lösung aus verdünntem und schwarz eingefärbten 
Gadolinium nahezu luftblasenfrei befüllt. Die Lösung bestand aus 1 ml Dotarem® verdünnt in 
250 ml physiologischer Kochsalzlösung. An der Basis des Zylinders befand sich ein 




A: Titan- Knochenanker. B: Plastik-Marker. 
 
Die Hundekadaver, bestückt mit den drei Knochenankern an den jeweiligen Knochenpunkten 
und jeweils einem Marker in jedem Knochenanker, wurden dann dem nächsten Schritt, der 
Bildgebung, zugeführt (Abbildung 5 A).  




3.3 Bildgebung zur Erfassung der Planungsdaten 
Es wurden sowohl eine Magnetresonanztomographie- als auch eine Computertomographie-
Untersuchung des gesamten Hundekadaverkopfes inklusive der angebrachten Knochenanker 
und Marker durchgeführt. Die Kadaver wurden jeweils in Sternallage gescannt.  
Die MRT-Untersuchung wurde mithilfe eines 3-Tesla-MRT der Firma Philips durchgeführt. Es 
wurden transversale T2-gewichtete Sequenzen der Hundeköpfe im Bereich des Gehirns 
inklusive der angebrachten Marker mit einer Schichtdicke von 1 mm erstellt. Für die 
Hundekadaver der Gruppe 1 (kleine Hunderassen) wurde eine Kniespule und für die 
Hundekadaver der Gruppe 2 (größere Hunderassen) eine Kopfspule verwendet. Die weiteren 
Untersuchungsparameter wurden in Tabelle 3 aufgelistet.  
Anschließend wurden computertomographische Aufnahmen mit einem 6-Schicht Spiral-CT 
der Firma Philips durchgeführt. Auch hier wurde bei den Untersuchungen der 
Hundekadaverköpfe der Bereich des Gehirns inklusive der zuvor angebrachten Marker 
dargestellt. Als Schichtdicke wurde hier für die erste Gruppe (kleine Hunderassen) 0,7 mm und 
für die zweite Gruppe (größere Hunderassen) 1,0 mm festgelegt. Die weiteren 
Einstellungsparameter wurden ebenfalls in Tabelle 3 dargestellt.    
Die CT-Untersuchung war nur für die Bestimmung der Zielpunktgenauigkeit im Rahmen dieser 
Arbeit von Nöten. Am lebenden Patienten kann der patientenindividuelle stereotaktische 












CT- und MRT-Gerät und verwendete Einstellungsparameter 
 CT MRT 
Gerät Philips Brilliance 8000 Mx 
6-Schicht Spiral-CT 








Auflösung:         ultrahoch 
Filter:                  Knochen 
FOV:                    1401/1802 
ST:                       0.7 mm1/1 mm2 
Kollimation:       2 x 0.61/6 x 0.752 
Inkrement:         -0.5 
Sequenz:           T2W Gradienten-Echo                            
Ebene:               transversal 
Spule:                Knie1/ Kopf2 
FOV:                   1401/1802 
TR:                      3000 
TE:                      90 
Matrix:               560 
Voxel:                 isotrop (0.4 x 0.4 x 0.4) 
ST:                       1 mm 
Gap:                    0 mm 
 
 
FOV- field of view/ Sichtfeld; ST - slice thickness/ Schichtdicke; T2W - T2-weighted sequence/ 
T2-gewichtete Sequenz; TR - repetition time/ Repetitionszeit; TE - echo time/ Echozeit; 











Im Anschluss an die Bildgebung wurden in die MRT-Aufnahmen der Hundekadaverköpfe die 
entsprechenden Zielpunkte und Trajektorien zu diesen Zielpunkten eingezeichnet. Als 
Zielpunkte wurden, wie bereits beschrieben, linksseitig ein Punkt im Nucleus caudatus und 
rechtsseitig ein Punkt im Lobus piriformis festgelegt. Diese Punkte stellten Punkte im 
geometrischen Sinn (X-,Y- und Z-Koordinaten) ohne jegliche Dimensionen dar. Weiterhin 
wurden die Trajektorien, welche den Weg der Gehirnbiopsienadel durch das Gehirn zu den 
Zielpunkten beschrieben, in den MRT-Aufnahmen der Hundekadavergehirne eingezeichnet. 
Dabei mussten folgende Bedingungen eingehalten werden: 
1. Der Eintrittspunkt der Gehirnbiopsienadel musste in einem Gyrus liegen, um die 
Verletzung der in den Sulci verlaufenden Blutgefäße zu vermeiden.   
2. Das Ventrikelsystem durfte durch die Gehirnbiospienadel auf deren Weg durch das 
Gehirnparenchym nicht penetriert werden. Dies könnte am lebenden Patienten 
einerseits zu einer Liquorleckage in das Gehirnparenchym führen oder zu einer Blutung 
in das Ventrikelsystem, was wiederum zu einer Liquorabflussstörung und sekundär zu 
einem Hydrocephalus internus führen könnte.  
3. Nach Möglichkeit sollte der kürzeste Weg durch das Gehirnparenchym zum Zielpunkt 
gewählt werden. Dies galt allerdings mit Ausnahmen: es durften keine lebenswichtigen 
Strukturen verletzt werden und es musste ein praktikabler Zugang von außen zum 
Gehirn des Hundes gewährleistet sein.     










A: Hundekadaverkopf mit den an den festgelegten Knochenpunkten angebrachten 
Knochenankern und darin eingedrehten Markern für die Bildgebung.                                                          
B: CT Oberflächenrekonstruktion eines Hundekadaverkopfes mit den drei angebrachten 
Markern (beidseits am Arcus zygomaticus und an der Protuberantia occipitalis).                                
C: Transversales T2-gewichtetes MRT-Bild eines Hundekadavergehirns mit den daran 
angebrachten sichtbaren Markern beidseits am Arcus zygomaticus.                                                            









Nach dem Einzeichnen der Zielpunkte und der Trajektorien zu den Zielpunkten in die MRT-
Aufnahmen der Hundegehirne, wurden sowohl die MRT-Aufnahmen, als auch die CT-Daten 
der Hundekadaverköpfe einem Ingenieur zur virtuellen Konstruktion des 
patientenindividuellen stereotaktischen Gehirnbiopsierahmens übergeben.  
 
3.4 Konstruktion der Gehirnbiopsievorrichtung 
Die virtuelle Konstruktion der Gehirnbiopsievorrichtung wurde durch einen Ingenieur der 
Abteilung Medizintechnik des Fraunhofer Instituts für Werkzeugmaschinen und 
Umformtechnik in Dresden vorgenommen.  
Für die Planung und Konstruktion der Gehirnbiopsievorrichtung wurden die MRT-Aufnahmen 
der Hundekadavergehirne und der an den Schädeln angebrachten Markern, sowie der 
eingezeichneten Zielpunkte und deren Trajektorien in das Programm Mimics 16.0 der Firma 
Materialise (Leuve, Belgien) importiert. Im Anschluss wurden die geplanten Zielpunkte und 
die Trajektorien in Relation zu den drei Markern bestimmt und segmentiert. Anschließend 
wurde ein 3D-Modell aller drei Marker, der zwei Zielpunkte und den dazugehörigen zwei 
Trajektorien generiert. In diesem Modell wurden sowohl die Marker als auch die Trajektorien, 
deren Ende die Zielpunkte darstellten, als Zylinder visualisiert (Abbildung 6 A und B).  
Nach der Standard Tessellation Language (STL)- Exportation wurden alle Objekte in das 
Programm 3-matic 6.1 von der Firma Materialise (Leuve, Belgien) importiert. Die Position und 
Orientierung aller Objekte wurde anschließend überprüft und gegebenenfalls manuell 
nachkorrigiert. Die Oberflächen aller 5 Zylinder (3 Marker und 2 Trajektorien) wurde in diesem 
Zuge manuell idealisiert. Die Mittelpunktkoordinaten der distalen und proximalen 
Stirnflächen aller Zylinder wurden bestimmt und in die Software MATLAB R2014a der Firma 
Mathworks (Natick, USA) überführt. Mithilfe dieser Software und einem selbstgeschriebenem 
Quellcode wurden die Koordinaten aufbereitet, so dass sie von der Software SolidWorks 2014 
der Firma Dessault Systémes (Vélizy-Villacoublay, Frankreich) verarbeitet werden konnten.   
Der finale Rahmen bestand aus einem Dreifuß (Befestigungselement) und zwei Biopsieports 
(Führungselemente für die Biopsienadel), in deren Verlängerung sich jeweils ein Zielpunkt 
befand. Das abschließende Design dieses Gehirnbiopsierahmens wurde mit der Software 




SolidWorks 2014 angefertigt (Abbildung 6 C). Nachdem die vorbereiteten Koordinaten der 
fünf distalen und proximalen Zylinderflächen (drei Marker, zwei Trajektorien) importiert 
wurden, wurden die Geometrie des Rahmens bestehend aus Befestigungs-, Führungs- und 
Verbindungselementen entsprechend der Koordinaten angepasst.  
Jeder Biopsieport wurde zusätzlich mit der entsprechenden Tiefe des Zielpunktes, welche an 
der Gehirnbiopsienadel eingestellt werden musste, damit diese genau im Zielpunkt endete, 
beschriftet. Diese Zahl wurde zuvor vom Ingenieur anhand der Zielpunktkoordinaten und der 
Geometrie des fertigen Gehirnbiopsierahmens ermittelt. Sie wird gemessen vom Zielpunkt 
entlang der Trajektorie bis zum oberen Ende des designten Biopsieports (inklusive 
Biopsienadelführungshülse). 




A: Virtuelles 3D Modell eines Hundeschädels mit den drei Markern (violett, rot und türkis) und 
den zwei Trajektorien (grün und blau).                                                                                                                                 
B: Extrahierte Marker und Trajektorien im Koordinatensystem ohne den Hundeschädel.                                                     
C: Finales Design (nach der Erstellung mit der Software SolidWorks 2014) des 
patientenindividuellen stereotaktischen Gehirnbiopsierahmens (blau) bestehend aus dem 
Dreifuß, sowie den zwei Biopsieports (entsprechend für Zielpunkt 1 und 2), zusätzlich 
abgebildet sind die drei Marker und die zwei Trajektorien (jeweils in grau) in Relation zum 
Gehirnbiopsierahmen. 
Der finale Gehirnbiopsierahmen wurde als STL in bester Auflösung exportiert und an den 3D-
Drucker, welcher sich in einer Zweigstelle des Fraunhofer Instituts in Zittau befand, gesendet. 
Als 3D-Drucker wurde der Fortus 900mc der Firma Stratasys (Eden Prairie, USA) genutzt. 




Dieser Drucker verwendete Fused Deposition Modeling zur Fertigung und arbeitete mit einer 
Genauigkeit von ± 0,1 mm in der x-y-Achse (Grundebene). Die Schichtdicke mit der gedruckt 
wurde betrug 0,1778 mm (z-Achse). Als Kunststoff für die Fertigung der Gehirnbiopsierahmen 
wurde der Kunststoff ABS M30 der Firma Stratasys benutzt. 
 
3.5 Platzierung und Kontrolle der Gehirnbiopsienadel am Kadaver 
Die Hundekadaver wurden in Sternallage positioniert. Jedem Hundekadaverkopf wurde der 
für den individuellen Kopf und die entsprechenden Zielpunkte angefertigte stereotaktische 
Gehirnbiopsierahmen angebracht. Die Gehirnbiopsierahmen bestanden aus einem Dreifuß 
und zwei Biopsieports, davon jeweils ein Biopsieport für Zielpunkt 1 und einer entsprechend 
für Zielpunkt 2. An jedem Knochenanker wurde im ersten Befestigungsschritt jeweils ein 
Abstandshalter angebracht. Diese Abstandshalter besaßen an der Basis ein Gewinde, welches 
in das Kopfteil der Knochenanker eingeschraubt werden konnte. Der Kopfteil der 
Abstandshalter wiederrum hatte eine Länge von 1 cm und beinhaltete ein inneres Gewinde 
passend für die Schrauben zur Befestigung der Biopsierahmenbeine. Jedes Bein des Dreifußes 
endete exakt an einem (der im ersten Schritt angebrachten) Abstandshalter und wurde dort 
mit den dafür speziell angefertigten Schrauben angebracht. Dadurch wurde der Rahmen stabil 
und ohne jegliches Spiel am Hundekopf montiert. Die nachfolgende Abbildung 7 zeigt die 
Befestigung des Gehirnbiopsierahmens an einem Hundekadaver der Gruppe 1 (kleine 
Hunderassen).  
 






Befestigung des patientenindividuellen stereotaktischen Gehirnbiopsierahmens an einem 
Hundekadaver. Die Abstandhalter (schwarze Pfeile) wurden bereits an die Knochenanker 
geschraubt, so dass der Biopsierahmen aufgesetzt und mit jeweils einer Schraube pro Bein an 
den Abstandshaltern befestigt werden kann. Gut sichtbar sind die beiden Biopsieports (je ein 
Biopsieport für Zielpunkt 1 und 2). 
 
Im nächsten Schritt wurde ein minimalinvasiver Zugang zum Hundegehirn geschaffen. Der 
Gehirnbiopsierahmen wurde für keinen der nachfolgenden Schritte nochmals entfernt. Mit 
einem Skalpell wurde ein 1 cm langer Hautschnitt über dem Endpunkt der gedachten 
Verlängerung des Biopsieports auf der Haut gesetzt. Anschließend wurde auch die Faszie des 
Musculus temporalis mit dem Skalpell durchtrennt und mit einem Periostschaber die 
Muskulatur vom darunterliegenden Schädelknochen stumpf gelöst bis dieser sichtbar wurde. 
Nachfolgend wurde eine spezielle Führungshülse für die Fräse in den Biopsieport eingeführt. 
Diese wurde speziell auf die verwendete Fräse, die Electric Pen Drive der Firma DePuy Synthes 
(West Chester, USA), zugeschnitten. Dadurch wurde eine einfache und sichere Handhabung 
des Gerätes ohne jegliches Spiel des Fräskopfes während der chirurgischen Schädeleröffnung 
gewährleistet. Es wurde eine runde Kraniotomie mit einem Durchmesser von 3 mm unter 
Verwendung eines Rosenkopfbohres gefräst und anschließend die Dura mater mit einer 




Injektionsnadel mit dem Durchmesser 0,3 mm perforiert. Die im Biopsieport befindliche 
Fräshülse wurde dann gegen die Biopsienadelführungshülse ausgetauscht. Auch die 
Biopsienadelführungshülse wurde speziell für die verwendete Biopsienadel angefertigt, damit 
kein unnötiges Spiel beim Einführen der Biopsienadel in die Biopsienadelführungshülse zu 
einer vergrößerten Abweichung vom Zielpunkt führte. Es wurde die seitlich schneidende 
Sedan Biopsienadel der Firma ELEKTA (Stockholm, Schweden) mit einem äußeren 
Durchmesser von 2,5 mm verwendet. Ein kleiner Stopper wurde an der Biopsienadel befestigt, 
mit dem die vom Ingenieur vorgegebene Tiefe des jeweiligen Zielpunktes mithilfe einer 
speziellen Messapparatur vor dem Einführen der Biopsienadel in das Gehirn eingestellt 
werden konnte (Abbildung 8 A). Anschließend wurde die Biopsienadel in die 
Biopsienadelführungshülse eingeführt und durch die Kraniotomieöffnung in das 
Gehirnparenchym des Hundekadavers bis zur maximalen Tiefe, welche von dem Stopper an 
der Gehirnbiopsienadel vorgegeben wurde, vorgeschoben.  
Nachfolgend wurde eine erneute CT-Untersuchung des Hundekadaverkopfes mit dem 
angebrachten patientenindividuellen stereotaktischen Gehirnbiopsierahmen und der in 
einem Zielpunkt platzierten Gehirnbiopsienadel angefertigt. Für diese CT-Aufnahmen wurden 
dieselben wie in Tabelle 3 aufgelisteten und bereits beim ersten CT des Hundekopfes 
genutzten Einstellungsparameter verwendet.  
Die gesamte Prozedur, angefangen bei der Schaffung eines minimalinvasiven Zuganges zum 
Hundegehirn über das Einführen der Gehirnbiopsienadel (mit dem Stopper in Höhe der 
entsprechenden Tiefe des Zielpunktes), sowie der Kontroll-CT-Aufnahmen wurden 
anschließend für den  zweiten Zielpunkt des jeweiligen Hundekadavers wiederholt. Die 
folgende Abbildung 8 B zeigt ein CT-Bild eines Hundekadaverkopfes mit platzierter 
Gehirnbiopsienadel im Zielpunkt 2 (Punkt im Lobus piriformis). 
 






A: Messapparatur zum Einstellen der maximalen Eindringtiefe an der Biopsienadel 
(entsprechend der Zielpunkttiefe). 
B: CT-Bild (transversal) eines Hundekadaverschädels mit platzierter Gehirnbiopsienadel im 
Zielpunkt 2 (Punkt im Lobus piriformis). 
 
3.6 Auswertung der Zielpunktgenauigkeit 
Die Auswertung der Zielpunktgenauigkeiten wurde gemeinsam mit dem oben genannten 
Ingenieur des Fraunhofer Instituts in Dresden durchgeführt. Hierfür wurden alle 
Bildgebungsuntersuchungen des jeweiligen Hundekadaverkopfes fusioniert. Dies entspricht 
im Einzelnen: die MRT-Untersuchung, die initiale CT-Aufnahme, sowie jeweils die CT-
Aufnahmen mit der platzierten Gehirnbiopsienadel in Zielpunkt 1 und 2. Die Fusion der 
initialen CT-Aufnahmen und der MRT-Untersuchung basierte hierbei auf den Markern, welche 
in beiden Untersuchungsverfahren sichtbar waren. Die Fusion der CT-Aufnahmen (initiale CT-
Untersuchung, sowie die CT-Bilder mit der platzierten Gehirnbiosienadel in Zielpunkt 1 bzw. 
2) erfolgte auf Grundlage von prominenten Knochenpunkten (N-Point-Registration und Best-




Fit-Registrierung). Auf diese Weise wurden alle Untersuchungen in ein und dasselbe 
Koordinatensystem importiert. Für die Fusion der Untersuchungen wurde erneut das 
Programm 3-matic genutzt. Nach der Fusion wurde die Position der Gehirnbiopsienadel 
bestimmt. Anschließend wurde die Biopsienadel als Zylinder mit einem Durchmesser von 
2,5 mm idealisiert. Die Mittelpunktkoordinaten der Stirnfläche des Biopsienadelzylinders, 
welche die Biopsienadelspitze darstellte, wurden als Zielpunkt der Gehirnbiopsienadel (Ist-
Punkt) definiert. Die Abweichung zwischen den Koordinaten der geplanten Zielpunkte (Soll-
Punkte) und den Koordinaten der platzierten Gehirnbiopsienadeln (Ist-Punkte) wurde als 




Ermittlung der Zielpunktabweichung als Differenz zwischen Ist- (grün) und Sollpunkt (rot). 
 
Zusätzlich wurde für jeden Zielpunkt in jedem Hundekadaver die freie Biopsienadellänge 
bestimmt. Hierfür wurde der Abstand der Gehirnbiopsienadel vom unteren Ende des 
Biopsieports bis zur Biopsienadelspitze gemessen.     
 










Flussdiagramm der wichtigsten Arbeitsschritte der vorliegenden Studie zur Bestimmung der 









3.7 Statistische Auswertung  
Die statistische Auswertung wurde mit der Software SPSS (Version 24.0, IBM, Armonk, USA) 
und Microsoft Excel (Version 2013, Redmond, USA) erstellt. Der Kolmogorov-Smirnov Test 
wurde zur Überprüfung der Normalverteilung der Daten durchgeführt. Die normalverteilten 
Daten wurden als Mittelwerte mit Standardabweichungen und nicht normalverteilte Daten 
als Medianwerte mit dazugehörigen Spannweiten (Minimum bis Maximum) angegeben. Die 
Spannweite wurde zusätzlich bei normalverteilten Daten angegeben, wo es relevant erschien. 
Die Gruppenvergleiche normalverteilter Parameter wurden mit dem t-Test für unabhängige 
Stichproben getestet. Zur Untersuchung der Unterschiede zwischen den Gruppen bei nicht 
normalverteilten Daten wurde der Mann-Whitney-U-Test durchgeführt. Ein p-Wert von ≤ 0,05 


















4.1 Rasse und Körpermasse der Hundekadaver 
Während dieser Arbeit wurde an 22 Hundekadaverköpfe die Zielpunktabweichung des MRT-
basierten patientenindividuellen stereotaktischen Gehirnbiopsierahmens ermittelt. Elf 
Hundekadaver konnten der Gruppe 1, der Gruppe der kleinen Hunderassen mit einem 
Gewicht von weniger als 15 kg, zugeordnet werden. Weitere elf Hunde gehörten der Gruppe 
2 an, welche die größeren Hunderassen mit einem Gewicht von mehr als 20 kg beinhaltete.  
In Gruppe 1 wurden folgende Rassen erfasst: Bichon Frisé (n=1), Chihuahua (n=1), Dackel 
(n=1), Französische Bulldogge (n=1), Havaneser (n=1), Mops (n=1), Coton de Tuléar (n=1), Shih 
Tzu (n=2) und Yorkshire Terrier (n=2). Gruppe 2 beinhaltete folgende Rassen:  Berner 
Sennenhund (n=2), Englische Bulldogge (n=1), Deutscher Schäferhund (n=1), Husky (n=1), 
Labrador Retriever (n=3) und Mischlinge (n=3). Die mittlere Körpermasse der Hundekadaver 
in Gruppe 1 betrug 7,6 kg mit einer Standardabweichung von 4,4 kg und einer Spanne von 1,8 
bis 14,8 kg. Die Hundekadaver der Gruppe 2 wogen im Mittel 28,7 kg mit einer 
Standardabweichung von 5,9 kg und einer Spanne von 22 bis 37,7 kg.   
Insgesamt 36 % der Hundekadaver waren den brachyzephalen Hunderassen zu zuordnen, dies 
entspricht acht der 22 Hunde. Dazu gehörten: Chihuahua (n=1), Englische Bulldogge (n=1), 
Französische Bulldogge (n=1), Shih Tzu (n=2), Mops (n=1) und Yorkshire Terrier (n=2). Sieben 
der acht brachyzephalen Hundekadaver konnten Gruppe 1 und ein Hundekadaver der Gruppe 
2 zugeordnet werden.  
Vierzehn der 22 Hundekadaver (64 %) wurden den normozephalen (meso- und 
dolichozephalen) Hunderassen zugeordnet, davon gehörten vier Hundekadaver der Gruppe 1 









4.2 Zielpunktgenauigkeit des MRT-basierten patientenindividuellen 
stereotaktischen Gehirnbiopsiesystems 
In der vorliegenden Arbeit wurden jeweils zwei Punkte in jedem Hundekadaverkopf mit der 
Gehirnbiopsienadel berührt. Dies führt zu einer Gesamtzahl von 44 Zielpunkten, welche in den 
22 Hundekadaverköpfen mit der Biopsienadel und unter Verwendung des MRT-basierten 
patientenindividuellen stereotaktischen Gehirnbiopsierahmens berührt wurden.  Bei 22 
Punkten wurde ein Zielpunkt im linksseitigen Nucleus caudatus (Zielpunkt 1, exemplarisch für 
eine oberflächliche Gehirnläsion) festgelegt. Weitere 22 Zielpunkte wurden im rechten Lobus 
piriformis (Zielpunkt 2, exemplarisch für eine tiefe Gehirnläsion) mithilfe der 
Gehirnbiopsienadel berührt. Aufgrund von technischen Problemen (siehe Anhang 9.1.) bei der 
Berührung des Zielpunktes im Nucleus caudatus eines großen Hundekadaverkopfes, wurde 
eine Zielpunktabweichung von 4,11 mm im Zielpunkt 1 dieses Kopfes erreicht. Dieser Wert 
der Zielpunktabweichung wurde als Ausreißer definiert und ging daher in die weiteren 
Berechnungen nicht ein. Demzufolge gingen nur 43 Zielpunktabweichungen in die 
nachfolgenden Berechnungen zu den Ergebnissen dieser Arbeit  ein (21 
Zielpunktabweichungen aus den Zielpunkten im Nucleus caudatus und 22 
Zielpunktabweichungen aus den Abweichungen der Zielpunkte im Lobus piriformis). 
Die mediane Zielpunktabweichung aller 43 Zielpunkte aller Hunde betrug 0,83 mm mit einer 
Spannweite von 0,09 bis 2,76 mm. 
Die mediane Zielpunktabweichung aller 21 Zielpunkte im Nucleus caudatus (Zielpunkt 1) ergab 
einen Wert von 0,57 mm mit einer Spannweite von 0,09 bis 1,25 mm. Die mediane 
Zielpunktabweichung aller 22 Zielpunkte im Lobus piriformis resultierte in einem Wert von 
0,85 mm und einer Spanne von 0,14 bis 2,76 mm. In der Abbildung 11 werden die medianen 
Zielpunktabweichungen, sowie die jeweiligen Spannweiten für Zielpunkt 1 und 2 graphisch 
dargestellt. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Zielpunktabweichungen der 








Zielpunktabweichung (in mm) unterteilt in Zielpunktabweichungen des Zielpunkts 1 (Nucleus 
caudatus, oberflächlicher) und Zielpunkts 2 (Lobus piriformis, tiefer) aller Hunde, dargestellt 
als Box- und Whiskers-Plots (Whiskers stellen Minimal- bis Maximalwert dar). 
 
Die mediane Zielpunktabweichung in der Gruppe der kleinen Hunderassen mit einer 
Körpermasse von weniger als 15 kg (Gruppe 1) betrug in Bezug auf Zielpunkt 1: 0,5 mm mit 
einer Spannweite von 0,09 bis 1,00 mm und für Zielpunkt 2: 0,84 mm mit einer Spannweite 
von 0,14 bis 2,08 mm. Die mittlere freie Biopsienadellänge, welche vom unteren Ende des 
Biopsieports bis zur Biopsienadelspitze gemessen wurde, betrug in der Gruppe mit den kleinen 
Hunderassen für Zielpunkt 1 46,62 mm mit einer Standardabweichung von 7,08 mm 
beziehungsweise entsprechend 61,50 mm mit einer Standardabweichung von 6,98 mm für 
Zielpunkt 2.  
Die mediane Zielpunktabweichung in der Gruppe der größeren Hunderassen mit einer 
Körpermasse von mehr als 20 kg (Gruppe 2) betrug in Bezug auf Zielpunkt 1: 0,96 mm mit 





von 0,29 bis 2,76 mm. Die mittlere freie Biopsienadellänge in der Gruppe mit den größeren 
Hunderassen betrug für Zielpunkt 1 65,90 mm mit einer Standardabweichung von 10,19 mm 
beziehungsweise 78,84 mm mit einer Standardabweichung von 7,81 mm für Zielpunkt 2.  
Es gab keinen signifikanten Unterschied in der Zielpunktabweichung zwischen den zwei 
Körpermassegruppen in Bezug auf Zielpunkt 2, dem tieferem Zielpunkt im Lobus piriformis      
(p = 0,358). Jedoch war die Zielpunktabweichung im Zielpunkt 1, einem Zielpunkt im 
oberflächlicher gelegenen Nucleus caudatus, signifikant größer in der Gruppe der größeren 
Hunderassen (Gruppe 2) als in der Gruppe der kleinen Hunderassen (Gruppe 1) (p = 0,045). 
In der folgenden Abbildung 12 wird die Zielpunktabweichung in den einzelnen Gruppen 











Zielpunktabweichung (in mm) der einzelnen Gruppen für jeweils Zielpunkt (ZP) 1 und 2, 
dargestellt als Box- und Whiskers-Plots (Whiskers stellen Minimal- bis Maximalwert dar). 
Gruppe 1 (kleine Hunderassen mit einer Körpermasse von weniger als 15 kg) gepunktet, 
Gruppe 2 (größere Hunderassen mit einer Körpermasse von mehr als 20 kg) kariert. 
 
Die nachstehende Abbildung 13 zeigt die Zielpunktabweichung in Relation zur freien 
Biopsienadellänge. Es bestand keine lineare Korrelation zwischen der Zielpunktabweichung 
und der freien Biopsienadellänge (R² = 0,2067). Allerdings zeigte sich, dass eine freie 
Biopsienadellänge von mehr als 60 mm scheinbar mit einem höheren Risiko für größere 








Zielpunktabweichung in mm in Relation zur freien Biopsienadellänge. Die schwarze 
durchgängige Linie zeigt die Kurve der besten Anpassung, sowie die gestrichelten Linie das 95-
prozentige Konfidenzintervall. 
 
Tabelle 4 zeigt alle individuellen Ergebnisse für jeden Hundekadaver mit zugehöriger Rasse, 
Masse und den jeweiligen Zielpunktgenauigkeiten und der freien Biopsienadellänge für 
Zielpunkt 1 und 2. Die Fallnummer entspricht hierbei der Reihenfolge der Durchführung der 
Biopsieprozedur. Des Weiteren wurde markiert, welche Hunde der Gruppe 2 (größere 
Hunderassen) den dritten Knochenanker paramedian über dem Sinus frontalis anstatt an der 






Tabelle 4:  
Rasse, Masse, sowie Zielpunktabweichung und freie Biopsienadellänge im Zielpunkt 1 und 2 

























3.4 0.31 36.87 0.14 49.51 
2 Coton de 
Tuléar 
7.0 0.50 40.13 0.34 56.84 
3 Shih Tzu  5.1 0.09 39.34 0.29 57.10 
4 Mischling 24.1 0.53 43.77 0.60 57.93 
5 Yorkshire 
Terrier 
5.4 0.23 46.85 0.85 
 
57.19 
6 Dackel 12.2 0.44 49.90 0.90 64.78 
7 Englische 
Bulldogge  
22.0 0.27 59.81 0.29 79.74 
8 Labrador 
Retriever † 




36.5 1.01 76.41 1.14 
 
78.75 
10 Bichon Frisé 8.0 0.85 49.42 1.17 68.37 
11 Chihuahua 1.8 1.00 43.57 0.84 55.49 
12 Havaneser 2.4 0.57 48.38 0.32 61.68 
13 Labrador 
Retriever † 
34.0 0.31 70.73 0.48 77.7 







14.8 0.85 62.71 2.00 71.03 





24.0 0.54 60.59 0.93 
 
79.25 
18 Mischling † 37.7 1.16 67.52 1.14 83.49 
19 Shih Tzu 11.2 0.76 44.76 2.08 63.28 
20 Husky † 24.0 1.25 66.53 2.76 82.49 
21 Labrador 
Retriever † 




35.0 1.11 73.4 0.97 87.20 
 
# Fallnummer entspricht der Reihenfolge der Durchführung der Biopsieprozedur 
* freie Biopsienadellänge gemessen vom unteren Ende des Biopsieports bis zur Nadelspitze 
† größere Hunde mit dem dritten Knochenanker paramedian über dem Sinus frontalis anstatt 
an der Protuberantia occipitalis 
 
In der nachfolgenden Tabelle 5 werden nochmals alle wichtigen Ergebnisse der 
Zielpunkabweichungen aller Hunde und in den zwei Gruppen mit unterschiedlicher 








Tabelle 5:  
Zusammenfassung der Ergebnisse der Zielpunktabweichungen aller Hunde, sowie der Hunde 
in Gruppe 1 und 2 
 Gesamt 
(alle Hunde 
Gruppe 1 + 2) 
Gruppe 1 
(Hunde < 15 kg) 
Gruppe 2 
(Hunde > 20 kg) 
Mediane 
Zielpunkabweichung 




(0,09 – 1,25) 
 
0,5 
(0,09 – 1,0) 
 
0,96 
(0,27 – 1,25) 
Mediane 
Zielpunkabweichung 




(0,14 – 2,76) 
 
0,84 
(0,14 – 2,08) 
 
0,93 
(0,29 – 2,76) 
 
 
In der folgenden Abbildung 14 wurden die Zielpunktabweichungen in Zielpunkt 1 und 2 der 
brachyzephalen Hundekadaver gegen die Zielpunktabweichungen in Zielpunkt 1 und 2 der 
normozephalen Hundekadaver graphisch dargestellt. Aufgrund der geringen Anzahl der 
brachyzephalen Hunde konnte keine statistisch gesicherte Auswertung der Ergebnisse 
erfolgen. Allerdings scheint subjektiv kein Unterschied zwischen den Zielpunktabweichungen 






















5.1 Genauigkeit des MRT-basierten patientenindividuellen stereotaktischen 
Gehirnbiopsiesystems im Vergleich zu der Genauigkeit anderer 
Gehirnbiopsiesysteme 
In dieser Arbeit wurde unter Verwendung des neuen MRT-basierten patientenindivduellen 
stereotaktischen Gehirnbiopsierahmens eine hohe Präzision beim Berühren der 
vordefinierten intrakraniellen Zielpunkte im Nucleus caudatus und im Lobus piriformis 
erreicht. Insgesamt wurde eine mediane Zielpunktabweichung von 0,83 mm mit einer Spanne 
von 0,09 bis 2,76 mm ermittelt. Diese Ergebnisse sind besser als die Genauigkeiten der 
meisten anderen in der Veterinärmedizin beschriebenen Gehirnbiopsiesysteme. In den 
bisherigen Studien wurden mittlere Zielpunktabweichungen von 1,79 bis 4,3 mm und 
mediane Zielpunkabweichungen von 1,5 und 1,55 mm berichtet (KOBLIK et al. 1999, 
MOISSONNIER et al. 2000, CHEN et al. 2012, TAYLOR et al. 2013, SQUIRES et al. 2014, 
ROSSMEISL et al. 2015). Lediglich TROXEL und VITE (2008) konnten mit ihrem modifizierten 
stereotaktischen KOPF-System ähnliche Genauigkeiten erreichen. Sie bestimmten in ihrer 
Studie am Hundekadaver eine mittlere Zielpunktabweichung von 0,9 mm mit einer 
Standardabweichung von 0,9 mm bei der Verwendung streng vertikaler Trajektorien zum 
Zielpunkt. Jedoch konnte bei der Anwendung des Systems mit schrägen Trajektorien nur ein 
mittlerer Nadelplatzierungsfehler von 1,7 mm mit einer Standardabweichung von 1,6 mm 
erreicht werden. Eine streng vertikale Biopsietrajektorienplanung ist in klinischen Fällen nicht 
oder nur eingeschränkt möglich, da auf diesem Wege eine Schonung der Ventrikel, Blutgefäße 
und wichtiger Gehirnregionen selten umsetzbar ist. Streng vertikale Trajektorien scheinen 
auch in Anbetracht der Schwierigkeiten eines von außen praktikablen Zugangs (aufgrund der 
häufig sehr prominent ausgeprägten Kaumuskulatur des Hundes) limitiert.  
Die sehr gute Applikationsgenauigkeit des MRT-basierten patientenindivduellen 
stereotaktischen Gehirnbiopsiesystems wird zu einem großen Teil durch die rigide Fixation des 
Biopsiesystems unter Verwendung von Knochenankern, welche in den Schädelknochen 
eingeschraubt werden, erreicht. Dieses Verfahren erlaubt nach dem Festschrauben des 
patientenindividuellen Biopsierahmens keine Bewegungen zwischen dem Rahmen und dem 





Patientenschädel über Beißschienen/-platten (MOISSONNIER et al. 2000, GIROUX 2000/ 
GIROUX et al. 2002, TROXEL und VITE 2008, PACKER et al. 2011, CHEN et al. 2012, TAYLOR et 
al. 2013, SQUIRES et al. 2014, ROSSMEISL et al. 2015) oder Gesichtsmasken (JAMES et al. 2017) 
können zum Teil nur minimale und damit makroskopisch kaum detektierbare Bewegungen 
zwischen dem Biopsiegerät und dem Schädel auftreten. Dies kann potentiell zu einer 
Erhöhung der Zielpunktabweichung und somit zu einer verringerten Applikationsgenauigkeit 
des Biopsiesystems führen.  
Eine zusätzliche Risikoquelle für einen erhöhten Nadelplatzierungsfehler bringen Systeme mit 
sich, welche zwischenzeitlich nochmals vom Patienten getrennt werden. Dies ist zum Beispiel 
bei der Verwendung des modifizierten stereotaktischen Laitinen-Systems (MOISSONNIER et 
al. 2000 und 2002) der Fall, bei dem der Hund nach der Bildgebung zur Einstellung der 
korrekten Nadelposition gegen ein Phantom ausgetauscht wird und anschließend (nach 
korrekter Einstellung der Biopsienadel) das Phantom wieder gegen den Patienten 
zurückgetauscht wird. Auch die von JAMES et al. (2017) verwendeten Gesichtsmasken müssen 
für die Schaffung des minimalinvasiven Zuganges zwischenzeitlich vom Patienten abgesetzt 
werden. Erst nachdem die Kraniotomieöffnung gefräst wurde, wird die Gesichtsmaske wieder 
aufgesetzt und dann die Biopsienadel durch den Biopsieport zum Zielpunkt in das 
Hundegehirn vorgeführt. Dieses wiederholte Auf- und Absetzten kann zu erhöhten 
Ungenauigkeiten bei der Entnahme von Gehirngewebe aus der vorgesehen Zielregion führen. 
Das MRT-basierte patientenindividuelle stereotaktische Gehirnbiopsiesystem, welches im 
Rahmen dieser Arbeit beschrieben wurde, wird fest über die Knochenanker mit dem Schädel 
verschraubt. Das System muss für den minimalinvasiven Zugang nicht noch einmal vom 
Patientenkopf gelöst werden, was das Risiko für Ungenauigkeiten minimiert. Beim Fräsen der 
Kraniotomieöffnung wird eine speziell angefertigte Führungsschiene für die Fräse verwendet, 
daher ist eine Kraniotomieöffnung nur wenig größer als der Biopsienadeldurchmesser 
notwendig. In dieser Arbeit wurde eine Kraniotomieöffnung unter Verwendung einem 
Rosenkopfbohrer mit einem Durchmesser von 3 mm gefräst.  Die verwendete 
Gehirnbiopsienadel hatte einen Durchmesser von 2,5 mm. Durch die Stabilisierung und 
Zentrierung der Fräse durch den speziellen Fräsaufsatz wird ein einfaches Fräsen mit hoher 
Präzision gewährleistet. Somit kann das Trauma des umliegenden Gewebes sehr gering 





Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollten neben der Frage nach der Applikationsgenauigkeit 
des MRT-basierten patientenindividuellen stereotaktischen Gehirnbiopsiesystems auch die 
folgenden beiden Fragen untersucht werden:  
1. Hat die Tiefe des Zielpunktes einen Einfluss auf die Zielpunktabweichung?  
2. Hat die Patientenkörpermasse einen Einfluss auf die Zielpunktabweichung?  
 
Für die Beantwortung der ersten Frage wurden im Studiendesign zwei unterschiedliche 
Zielregionen gewählt. Zum einen ein Punkt im Nucleus caudatus, welcher exemplarisch für 
eine relativ oberflächliche Gehirnläsion stand und zum anderen ein Zielpunkt im Lobus 
piriformis, welcher als Beispiel für eine tiefe Gehirnläsion gewählt wurde. Des Weiteren wurde 
die freie Biopsienadellänge als Distanz der Biopsienadel zwischen dem unteren Ende des 
Biopsieports bis zur Nadelspitze für jeden einzelnen Zielpunkt gemessen.  
Die mediane Zielpunktabweichung aller 21 Zielpunkte im Nucleus caudatus ergab einen Wert 
von 0,57 mm. Der mediane Nadelplatzierungsfehler aller 22 Zielpunkte im tiefer gelegenen 
Lobus piriformis betrug 0,85 mm. Auch wenn subjektiv somit eine verringerte Genauigkeit bei 
der Anwendung des Systems an tiefen Zielpunkten geschlussfolgerten werden könnte, konnte 
kein signifikanter Unterschied zwischen den Zielpunktabweichungen der oberflächlicheren 
und der tiefen Region nachgewiesen werden. Die Abbildung 13 stellt die Relation zwischen 
der freien Biopsienadellänge und der Zielpunktabweichung dar.  Bis zu einer freien Nadellänge 
von 60 mm konnte präzise und mit einer nur sehr geringen Zielpunktabweichung eine 
Berührung von vordefinierten intrakraniellen Zielpunkten gewährleistet werden. Bei einer 
größeren freien Biopsienadellänge von über 60 mm wurde in einigen Fällen eine deutlich 
größere Zielpunktabweichung ermittelt. So scheint also eine freie Biopsienadellänge von mehr 
als 60 mm mit einem größeren Risiko für erhöhte Zielpunktabweichungen einherzugehen. 
Allerdings konnte auch hierfür keine statistische Korrelation nachgewiesen werden. Daher ist 
davon auszugehen, dass die Tiefe der Zielpunkte keinen Einfluss auf die Genauigkeit des 
Systems hat.   
Für die Beantwortung der zweiten Frage, welche sich mit dem Einfluss der Patientenmasse auf 
die Zielpunktgenauigkeit befasst, wurden zwei Gruppen mit unterschiedlichen Körpermassen 
gebildet. Die Gruppe 1 enthielt Hundekadaver mit einem Gewicht von weniger als 15 kg und 





von mehr als 20 kg und damit die großen Hunderassen. Es konnte kein signifikanter 
Unterschied der medianen Zielpunktabweichung zwischen den beiden Gruppen im tiefer 
gelegenen zweiten Zielpunkt (Lobus piriformis) nachgewiesen werden.  
Allerdings wurde im ersten Zielpunkt, dem oberflächlicher gelegenen Nucleus caudatus, ein 
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen mit unterschiedlichen 
Patientenmassen ermittelt. Hierbei wurde eine größere Zielpunktabweichung in der Gruppe 
der großen Hunderassen  im Vergleich zur den Ergebnissen der kleinen Hunderassen erfasst. 
Somit muss ein Einfluss der Patientengröße auf die Genauigkeit des MRT-basierten 
patientenindividuellen stereotaktischen Gehirnbiopsiesystems bei oberflächlichen Läsionen 
zugestanden werden. Diesen Unterschied scheint es in tiefer gelegen Läsionen nicht mehr zu 
geben. Dies wird auch in Abbildung 12 graphisch dargestellt. Dabei fällt auf, dass der mediane 
Nadelplatzierungswert im Zielpunkt 1 zwischen kleinen und großen Hunden deutlich 
voneinander abweicht. Der mediane Nadelplatzierungsfehler für den Zielpunkt 1 betrug in der 
Gruppe der kleinen Hunde 0,5 mm und in der Gruppe der großen Hunde 0,93 mm. Allerdings 
stellt der Unterschied im Zielpunkt 1 eine signifikante Verbesserung der bereits guten 
Applikationsgenauigkeit des Systems im Falle von oberflächlichen Gehirnläsionen bei kleinen 
Hunden dar und nicht eine Verschlechterung der Genauigkeit im Falle einer oberflächlichen 
Läsion bei großen Hunden. So muss also geschlussfolgert werden, dass statistisch gesehen ein 
kleiner Hund mit einer oberflächlichen Gehirnläsion noch genauer beprobt werden kann, als 
ein großer Hund mit einer ebensolchen Gehirnläsion, und ebenfalls genauer, als ein großer 
oder kleiner Hund mit einer tiefen Gehirnläsion. 
In den bisherigen Studien zur Abhängigkeit der Genauigkeiten der Gehirnbiopsiesysteme von 
verschiedenen Faktoren wurde in einer Studie eine negative Korrelation zwischen der 
Patientenmasse und dem Nadelplatzierungsfehler festgestellt (KOBLIK et al. 1999a). Subjektiv 
empfanden die Autoren die Anwendung des Biopsiesystems an kleinen, rundköpfigen Hunden 
als schwieriger. Des Weiteren zeigte sich in der Studie ein Trend für einen erhöhten 
Nadelplatzierungsfehler bei größeren Nadelweglängen. Im Gegensatz hierzu wurde in einer 
anderen Studie keine signifikante Beziehung zwischen dem Nadelplatzierungsfehler und der 
Zielpunkttiefe gezeigt (CHEN et al. 2012). Zwei andere unabhängige Studien schlussfolgerten 
interessanter Weise, dass oberflächlicher gelegene Läsionen weniger akkurat bioptiert 





und VITE (2008), die die Genauigkeit des CT-gestützten stereotaktischen KOPF-Rahmens in 
ihrer Studie untersuchten, injizierten an vordefinierte intrakranielle Zielpunkte 0,1 cm³ 
verdünnte Iohexollösung unter Verwendung einer Gehirnbiopsienadel und kontrollierten 
anschließend die korrekte Position der Injektion durch eine Kontroll-CT-Untersuchung. Da die 
verwendete Gehirnbiopsienadel vorne abgerundet war, hatten die Autoren Probleme bei der 
Penetration der Dura mater in den Kadavern. Dies führte wiederrum teilweise zu 
versehentlichen epiduralen Injektionen bei der Injektion des Kontrastmittels an 
oberflächlichen Zielorten und somit zu den ermittelten größeren Ungenauigkeiten in 
oberflächlichen Zielregionen in dieser Studie. Die Autoren berichteten in diesem 
Zusammenhang von sehr erfolgreichen Gehirnbiopsien von oberflächlichen intraaxialen 
Läsionen in klinischen Patienten. In der Studie von TAYLOR et al. (2013), in der die Genauigkeit 
eines rahmenlosen CT-gestützten stereotaktischen Gehirnbiopsiesystems untersucht wurde, 
zogen die Autoren den Schluss, dass ein größerer Fehler bei oberflächlicher gelegene Läsionen 
vermutlich aufgrund der größeren Auswirkung des Brain Shift auf oberflächliche Regionen 
auftrat. Die Gehirnbewegungen und –deformationen, welche nach der Eröffnung des Schädels 
stattfinden, werden unter dem Begriff „Brain Shift“ zusammengefasst und lassen sich nur 
schwer vorhersehen. So konnten die Autoren in einigen der Kadaver eine deutliche 
Gehirndeformation in Form von Gaseinschlüssen zwischen dem Gehirn und dem inneren 
Calvarium in den Kontroll-CT-Untersuchungen im Anschluss an die Injektionsprozedur, welche 
zur Ermittlung der Genauigkeit des Gehirnbiopsiesystems diente, nachweisen. Dies sahen die 
Autoren als Bestätigung ihrer Hypothese. Die Ursachen für diese Gehirndeformationen und -
bewegungen sind vielfältig und reichen von physischen Veränderungen, wie der Eröffnung der 
Dura mater, den Druckveränderungen durch Abfluss des Liquor cerebrospinalis oder durch 
Schwerkraft bedingte Veränderungen, zu physiologischen Veränderungen, wie 
medikamenten- oder anästhesieinduzierte Schwellungen oder Ödemen. Die Verformung tritt 
häufig in Richtung der Schwerkraft auf. Für kortikale Verschiebungen des menschlichen 
Gehirns während neurochirurgischer Eingriffe werden zwischen 15 und 24 mm und für 
Tumorregionen zwischen 8 und 31 mm angegeben (MOHAMMADI et al. 2015). Auch wenn 
nach dem Wissen der Autorin keine konkreten Werte für die Gehirnverschiebungen nach der 
Kraniotomie bei Hunden vorliegen, so müssen diese Veränderungen doch bei jedem 
neurochirurgischen Eingriff mehr oder weniger stark erwartet werden und können somit 





Planung der Biopsie zugrundeliegenden anatomischen Verhältnissen nicht mehr exakt denen 
während der Biopsieprozedur entsprechen.      
Trotz der exzellenten Applikationsgenauigkeit des MRT-basierten patientenindividuellen 
stereotaktischen Systems müssen auch potentielle Risikoquellen für die Erhöhung der 
Zielpunkabweichung betrachtet werden. Potentielle Fehlerquellen für Ungenauigkeiten des in 
dieser Arbeit beschriebenen Gehirnbiopsiesystems liegen in:  
 Planungsfehlern des Ingenieurs bei der virtuellen Konstruktion des 
patientenindividuellen Gehirnbiopsierahmens 
 Ungenauigkeiten des 3D-Druckers mit dem der Biopsierahmen gefertigt wird 
(abhängig von der technischen Genauigkeit des jeweiligen 3D-Druckers) 
 Ungenauigkeiten der Messapparaturen zur Einstellung der Eindringtiefe der 
Biopsienadel 
 Fehlern des Chirurgen während des Anbringens der Marker (nicht vollständig 
eingedreht in die Knochenanker für die Bildgebung, so dass ein Spalt zwischen Marker 
und Knochenanker verbleibt)  
 Lockerung der Knochenanker im Schädelknochen zwischen der Planungsbildgebung 
und der eigentlichen Biopsieprozedur  
 Fehler beim Anbringen des Rahmens an die Knochenanker (nicht fest genug 
verschraubt) 
 Fehler des Chirurgen beim Einstellen der Messapparaturen oder der Eindringtiefe der 
Biopsienadel 
  
Die oben genannten Fehlerquellen zeigen, dass die Anwendung des Biopsiesystems trotz der 
insgesamt einfachen Handhabung einer gewissenhaften Durchführung bedarf, um 
Flüchtigkeitsfehler (wie zum Beispiel einen nicht vollständig eingeschraubten Marker in den 






5.2 Ablauf einer Gehirnbiopsieentnahme am klinischen Patienten 
Der canine Patient wird mit Symptomen einer intrakraniellen Läsion vorstellig. Zur weiteren 
Abklärung der Symptomatik werden eine MRT-Untersuchung des Gehirns und eine 
Liquoruntersuchung durchgeführt. In der Bildgebung stellen sich eine oder mehrere tiefe 
intrakranielle Läsion(en) mit unklarer Dignität dar. Daher ist eine Biopsieentnahme aus der 
veränderten Region zur optimalen Beratung der Patientenbesitzer bezüglich Behandlung und 
Prognose ratsam.  
Noch während die letzten MRT-Sequenzen des Gehirns angefertigt werden, kann der 
behandelnde Tierarzt bereits mit dem Patientenbesitzer telefonieren und den Vorteil einer 
Biopsieentnahme der veränderten Region erläutern. Nach dem Einverständnis des Besitzers 
wird der Patient aus dem MRT geholt und anschließend der Kopf in den Bereichen der 
Knochenpunkte, an denen die Knochenanker eingeschraubt werden sollen, entsprechend 
geschoren und aseptisch vorbereitet. Dies bedeutet: beidseits am Jochbogen und entweder 
im Bereich der Protuberantia occipitalis (bei Hunden ohne ausgeprägten Knochenkamm) oder 
paramedian im Bereich über dem Sinus frontalis (bei großen Hunden mit einer stark 
ausgeprägten Protuberantia occipitalis). Über drei kleine etwa 1 cm große Hautschnitte 
werden die drei Knochenanker an den entsprechenden Knochenpunkten eingeschraubt. 
Anschließend werden die Marker in die Knochenanker eingedreht und dann der Patient 
erneut in die MRT verbracht. Es erfolgt eine weitere transversale MRT-Sequenz des 
Patientenkopfes inklusive der Markern mit einer 1 mm Schichtdicke. Ob es sich bei der 
Sequenz um eine T1- oder T2-gewichtete Sequenz handelt, ist vom Charakter der 
intrakraniellen Läsion abhängig. Es sollte die Sequenz gewählt werden, in der die Läsion am 
besten dargestellt werden kann. Die Marker sind in beiden Wichtungen gut sichtbar für die 
virtuelle Planung. Anschließend wird der Patient erneut aus dem MRT entnommen und die 
Marker wieder aus den Knochenankern geschraubt. Dann wird die Haut über den 
Knochenankern jeweils mittels eines einzelnen Hautheftes verschlossen. Der Patient darf 
aufwachen und bekommt einen Halskragen, um einer Lockerung der Knochenanker durch 
Manipulation des Hundes entgegen zu wirken. Anschließend kann er bis zum Tage der 
Operation, sofern der neurologische Zustand des Patienten dies zulässt, zu seinen Besitzern 





Noch am selben Tag wird von dem behandelnden Chirurg die geplante Biopsietrajektorie mit 
dem entsprechenden Zielpunkt in die MRT-Bilder (1 mm Sequenz des Patienten mit Markern 
am Kopf) eingezeichnet und dem Ingenieur übermittelt. Dieser plant den virtuellen 
Biopsierahmen und veranlasst anschließend den 3D-Druck. Etwa zwei bis fünf Tage später 
erhält der Chirurg den Rahmen, sowie die Abmessung für die Biopsienadeltiefe. Der Rahmen 
wird anschließend 6 Stunden mit 3-prozentiger Formaldehydlösung bei 60°C gassterilisiert 
und kann nachfolgend steril verwendet werden.   
Im Anschluss an die Sterilisation des Rahmens wird der Patient erneut in Narkose gelegt und 
die Gehirnbiopsieentnahme wird durchgeführt. Nach der großflächigen Schur des Kopfes im 
Bereich des Gehirnschädels (abhängig von der Zugangslokalisation, etwa von der Stirn bis zum 
Nacken und von der rechten Ohrbasis bis zur linken Ohrbasis) und aseptischen Vorbereitung 
des Patienten, werden zuerst die Hauthefte über den Knochenankern geöffnet. Anschließend 
wird unter Verwendung der Abstandshalter und der speziellen Schrauben der Biopsierahmen 
an den Knochenankern befestigt. Nachfolgend wird (wie im Material und Methodenteil 
ausführlich beschrieben) der minimalinvasive Zugang geschaffen, die Biopsienadeltiefe an der 
Biopsienadel unter Verwendung des Stoppers eingestellt und die Biopsienadel zum Zielpunkt 
eingeführt. Jetzt können ein oder mehrere Gehirnbiopsien entsprechend entnommen werden 
und nach Fixation zur pathohistologischen Untersuchung versandt werden. Der 
Biopsierahmen wird anschließend abgeschraubt. Der Wundbereich des minimalinvasiven 
Zugangs schichtweise verschlossen und auch die Knochenanker werden ausgeschraubt und 
die Hautinzisionen wieder mit jeweils einem Einzelheft verschlossen. Anschließend kann der 
Patient aufwachen.  
 
5.3 Vorteile des MRT-basierten patientenindividuellen stereotaktischen 
Gehirnbiopsiesystems 
Neben der exzellenten Applikationsgenauigkeit des MRT-basierten patientenindividuellen 
stereotaktischen Gehirnbiopsiesystems, welches es zum Einsatz am klinischen Patienten 
qualifiziert, liegt ein großer Vorteil des Systems in der Anwendbarkeit des Rahmens für 
Gehirnbiopsien bei Hunden mit jeglicher Form und Größe des Schädels. In der vorliegenden 





Der größte Hund der Studie, an dem unter Verwendung des Systems intrakranielle Zielpunkte 
berührt wurden, war ein dolichozephaler Mischlingshund mit einer Masse von 38 kg.  
Im Vergleich hierzu wurden in bisherigen Studien häufig Limitationen bezüglich der 
Anwendbarkeit der Gehirnbiopsiesysteme bei bestimmten Schädelgrößen beschrieben. So 
berichteten KOBLIK et al. (1999) von Problemen bei der Anwendung des modifizierten 
stereotaktischen Pelorus Mark III Systems bei kleinen, rundköpfigen Hunderassen. Das 
modifizierte stereotaktische KOPF-System zeigte Beschränkungen bezüglich der 
Schädelbreite, welche damit beprobt werden konnten (TROXEL und VITE 2008). Andere 
Biopsiesysteme wurden nur an einer nahezu homogenen Gruppe von Hundeschädel getestet 
(MOISSONNIER et al. 2000, GIROUX 2000, FLEGEL 2001, GIROUX et al. 2002, FLEGEL et al. 
2002, PACKER et al. 2011, CHEN et al. 2012, TAYLOR et al. 2013). Einige Systeme scheinen 
darüber hinaus problematisch bei der Anwendung an brachyzephalen Hunderassen. In der 
Studie von JAMES et al. (2017) wird eine Gesichtsmaske mit assoziiertem Biopsieport zur 
Gehirnbiopsie verwendet. Für die Anfertigung der Maske wird der Bereich der 
Augenbrauenknochen und das Nasenbein bis zum Nasenspiegel genutzt, da in diesem Bereich 
in der Regel nur wenig verschiebliche Haut dem Knochen aufliegt und so auch bei 
Druckausübung keine größeren Bewegungen zwischen Maske und Gesicht auftreten sollten. 
Allerdings ist die Umsetzbarkeit bei brachyzephalen Hunderassen stark limitiert. Gerade in 
diesem Bereich befinden sich bei den kurznasigen Hunden massive Hautfalten, welche zum 
Teil bis über den Nasenspiegel reichen. Eine korrekte Auflage und Anwendung der Maske zur 
Gehirnbiopsie bei diesen Rassen sollte kaum möglich sein. Auch bei der Anwendung von 
Beißplatten, welche mit individualisierten Oberkieferzahnabdruckplatten bestückt werden 
(GIROUX 2000, GIROUX et al. 2002, CHEN et al. 2012, TAYLOR et al. 2013, ROSSMEISL et al. 
2015), können brachyzephale Patienten eine Problemgruppe darstellen. Die massiven 
Verkürzungen und Verformungen des Gesichtsschädels, welche mit der Brachyzephalie 
einhergehen, sorgen auch im Kieferbereich in vielen Fällen für Zahnanomalien (BELL 1965). 
Dies könnte einerseits die Anfertigung eines Impressionsabdrucks erschweren und 
andererseits zu einer Verringerung der Fixation des Hundeschädels über die Abdruckplatte 
führen.  
Das beschriebene MRT-basierte patientenindividuelle stereotaktische Gehirnbiopsiesystem 





36 % der Hunde gehörten zu den brachyzephalen Hunderassen, dazu zählten: Französische 
Bulldogge, Mops, Englische Bulldogge, Shih Tzu, sowie auch extrem kleine rundköpfige Rassen 
wie Chihuahua und Yorkshire Terrier. Aufgrund der Gruppengröße konnte keine statistisch 
abgesicherte Aussage über die Genauigkeit des Systems bei brachyzephalen Hunderassen im 
Vergleich zu normozephalen Hunderassen getroffen werden. Allerdings veranschaulicht die 
Abbildung 14 die Genauigkeiten des Gehirnbiopsiesystems bei der Anwendung an 
brachyzephalen und normozephalen Hunden. Es zeigte sich, dass die Zielpunktabweichungen 
bei den brachyzephalen Hunden mindestens genauso gut (wenn nicht sogar etwas geringer) 
waren, wie bei den normozephalen Hunderassen. Dies verdeutlicht die hervorragende 
Einsetzbarkeit des MRT-basierten patientenindividuellen stereotaktischen 
Gehirnbiopsierahmens auch bei den sonst eher problematischen brachyzephalen 
Hunderassen.  
Interessanter Weise war die Anwendung des Systems in Bezug auf die 
Knochenankerplatzierung und die Schaffung des minimalinvasiven Zugangs bei diesen 
brachyzephalen Rassen sogar einfacher als bei großen dolichiozephalen Hunderassen. In 
letztgenannten Hunden erschwerte die stark ausgeprägte Kaumuskulatur in einigen Fällen den 
minimalinvasiven Zugang zum Schädel. Allerdings ist dies ein Problem, welches nicht nur bei 
der Anwendung des MRT-basierten patientenindividuellen stereotaktischen 
Gehirnbiopsierahmens auftritt, sondern es stellt vielmehr eine generelle Begleiterscheinung 
bei der Schaffung minimalinvasiver Zugänge zum Gehirn bei Hunden mit stark ausgeprägter 
Kaumuskulatur dar und tritt somit auch bei der Anwendung von anderen 
Gehirnbiopsiesystemen auf.  
Einen weiteren Vorteil stellt die Verwendung des Gehinbiopsiesystems ausschließlich 
basierend auf MRT-Aufnahmen dar. Für die Darstellung von intrakraniellen Erkrankungen wird 
die Magnetresonanztomographie der Computertomographie als überlegen angesehen 
(LECOUTEUR 1999, GIELEN et al. 2013, STADLER et al. 2017). Die Verwendung von 
Knochenankern aus Titan, sowie von Referenzmarkern, welche mit verdünnten 
gadoliniumhaltigen Kontrastmittel gefüllt sind, macht die Nutzung der MRT als alleiniges 
Bildgebungswerkzeug möglich. Die Marker sind sowohl in T1- als auch in T2-gewichteten 





entweder eine T1- oder T2-gewichtete Sequenz mit einer Schichtdicke von 1 mm zur Planung 
des Gehirnbiopsierahmens genutzt werden kann.  
Nichtsdestotrotz sind die Marker auch in der Computertomographie darstellbar, was den 
Einsatz des Systems basierend auf CT-Aufnahmen ermöglicht. Läsionen, welche bereits über 
die CT-Bildgebung identifizierbar und gut abgrenzbar sind, könnten ebenfalls mit diesem 
patientenindividuellen stereotaktischen Gehirnbiopsierahmen beprobt werden, da die 
Planung und Konstruktion des Rahmens auch ausschließlich basierend auf dem CT-Datensatz 
erfolgen kann. Durch die CT-Kompatibilität wird auch die Möglichkeit zur intraoperativen 
Bildgebung ermöglicht. 
Ein weiterer Vorteil des Systems liegt in seiner einfachen und sicheren Handhabung. Die 
Biopsieprozedur ist leicht zu erlernen und benötigt kein intensives Training, wie bei der 
Verwendung vieler anderer Gehirnbiopsiesysteme (SIDHU et al. 2017). So wurde die deutliche 
Reduktion der Operationszeit um bis zu Stunden durch die zunehmende Erfahrung des 
Operateurs mit dem Biopsiesystem berichtet (KOBLIK et al. 1999, PACKER et al. 2011, TAYLOR 
et al. 2013). In der Studie von TAYLOR et al. (2013) wird die Lernkurve bei der Anwendung von 
Systemen zur intrakraniellen Neuronavigation verdeutlicht, da ein deutlicher Unterschied 
zwischen der Genauigkeit bei der Anwendung des Systems zur Gehirnbiopsie in den ersten 
fünf Kadavern im Vergleich zur Anwendung an den zweiten fünf Kadavern bestand. Es konnte 
eine signifikante Verringerung der Zielpunktabweichung für die letzten fünf Kadaver im 
Vergleich zu den ersten fünf Hundekadavern nachgewiesen werden. Wie in der Tabelle 4 zu 
entnehmen, gab es in diesem Sinne keine „Lernkurve“ beim Umgang mit dem hier getesteten 
MRT-basierten stereotaktischen patientenindividuellen Gehirnbiopsierahmen. Es wurden 
bereits bei den ersten Hunden auch überdurchschnittliche gute Ergebnisse erzielt. Der 
personelle Aufwand bei der Durchführung der Gehirnbiopsie ist gering, da nur zwei Personen 
benötigt werden. Durch die rigide Fixierung des Biopsierahmens am Hundeschädel (über nur 
drei kleine Knochenanker) und ohne Notwendigkeit einer bestimmten Fixierung des Schädels 
am Tisch, wird für den Chirurgen mehr Flexibilität während der Biopsieprozedur 
gewährleistet.  
Des Weiteren kann das Gehirnbiopsiesystem zur Entnahme von multiplen Gehirnproben 
genutzt werden. Die gängige Praxis bei der Verwendung einer seitlich schneidenden („side-





in dem der Chirurg vor jeder Probenentnahme eine andere Ausrichtung der Schneidöffnung 
wählt. Anschließend wird nach der Öffnung der Biopsienadel mit moderatem Unterdruck das 
an die Schneidöffnung angrenzende Gehirngewebe eingesaugt und beim Verschließen der 
Biopsienadel abgeschnitten. Das Probenstück wird dann nach der Entnahme der Biopsienadel 
aus dem Gehirn unter Zuhilfenahme von physiologischer Kochsalzlösung aus der Nadel gespült 
und kann anschließend in die Fixationslösung überführt werden. Neben der erläuterten 
Variante besteht die Möglichkeit den Rahmen entweder mit mehreren Biopsieports zu 
konstruieren oder über zusätzliche Stopper an der Biopsienadel die Entnahme von mehreren 
Gewebeproben in einer Biopsietrajektorie, aber in unterschiedlicher Tiefe, zu gewährleisten.  
Beim Einsatz mehrerer Biopsieports können Probenentnahmen aus unterschiedlichen 
Lokalisationen des Gehirns ermöglicht werden, was vor allem bei multifokalen Prozessen 
einen diagnostischen Vorteil bringen könnte. Bei großen Massenläsionen könnte wiederrum 
die Entnahme von mehreren Gewebeproben entlang einer Biopsietrajektorie einen Vorteil 
bringen. Es ist zu Weilen schwer für den Chirurgen einzuschätzen, wo der perfekte 
Entnahmeort für eine diagnostische Probe liegt. Im Randbereich könnte es sich auch um 
periläsionales Gewebe mit unspezifischen Umbau- und/ oder Entzündungsreaktionen handeln 
und zentral sind vor allem bei großen Läsionen nekrotische Herde zu erwarten. Somit könnte 
bei der Verwendung sowohl mehrerer Biopsieports, als auch der Entnahme von mehreren 
Gewebeproben entlang einer Biopsietrajektorie in den entsprechenden Fällen die 
Wahrscheinlichkeit für eine diagnostische Probe vermutlich erhöht werden.      
Ein letzter nicht zu vernachlässigender Vorteil vor allem im Bereich der Veterinärmedizin 
stellen die niedrigen Anschaffungskosten des Systems dar. Das Biopsieequipment, welches zur 
Mehrfachverwendung geeignet ist (wie das Handbohrgerät, Knochenanker, Marker, 
Abstandshalter, Schrauben zur Befestigung des Biopsierahmens, sowie die Fräs- und 
Biopsienadelaufsatzhülsen für den Biopsieport) könnten in einem Starterset angeboten 
werden. Die Anschaffungskosten hierfür wären deutlich geringer, als es bei dem 
kostenintensiven Biopsieequipment von stereotaktischen Gehirnbiopsiessystemen, wie dem 
Pelorus Mark III, oder modernen optischen oder elektromagnetischen 
Neuronavigationssystemen der Fall ist. Der jeweilige Gehirnbiopsierahmen wird dann 
individuell auf den jeweiligen Patienten angefertigt und die Kosten können direkt auf den 





einzelne Gehirnbiopsieprozedur für den einzelnen Patienten erschwinglicher wird, allerdings 
muss dabei beachtet werden, dass die Anschaffungskosten von zum Beispiel 
Neuronavigationssystemen ebenfalls anteilig auf den einzelnen Patienten angerechnet 
werden müssen. Dies ist auch einer der Gründe, weshalb minimalinvasive Gehirnbiopsien 
nach wie vor nur großen hochspezialisierten veterinärmedizinischen Einrichtungen 
vorbehalten geblieben sind. Die immensen Anschaffungskosten eines 
Neuronavigationssystems lohnen sich bei der Durchführung einiger weniger Gehirnbiopsien 
pro Jahr für viele Tierkliniken nicht.  
 
5.4 Nachteile und Limitationen des MRT-basierten patientenindividuellen 
stereotaktischen Gehirnbiopsiesystems 
Die virtuelle Konstruktion, der 3D-Druck, der Versand sowie die Gassterilisation des 
patientenindividuellen Gehirnbiopsierahmens benötigen insgesamt bis zu fünf Tagen. Dies 
führt zu einer Trennung der Bildgebung und der Biopsieprozedur.  Das zieht zwei potentielle 
Nachteile mit sich: die Notwendigkeit für zwei separate Anästhesien des Patienten und ein 
stabiles Verbleiben der Knochenanker im Patienten in der Zeit bis zur eigentlich 
Probengewinnung.  
Die Trennung der Bildgebung und der Operation zur Gehirnbiopsieentnahme birgt allerdings 
nicht nur Nachteile. Beide Teilprozeduren können somit relativ kurz gehalten werden, dadurch 
resultiert eine verkürzte Anästhesiezeit pro Eingriff, was wiederum das Anästhesierisiko des 
Patienten entsprechend gering hält. In der Studie von JAMES et al. (2017), welche 
patientenindividuelle Gehirnbiopsien unter Verwendung von 3D-Druck angefertigten 
Gesichtsmasken mit assoziiertem Biopsieport beschreibt, wird ein ähnlicher zeitlicher Ablauf 
wie in dieser Arbeit berichtet. Auch in dieser Studie wurden die Planungsdaten an den 
Designer und Fabrikant der Gesichtsmasken gesendet und zwei bis drei Tage später erhielt 
man den fertigen 3D-Druck für den OP-Einsatz. Das bedeutet, auch bei der Verwendung dieses 
Biopsiesystems ist eine Trennung zwischen Bildgebung und Biopsieprozedur nötig. Prinzipiell 
muss zugestanden werden, dass es an sich nicht unüblich ist, die Bildgebung des Patienten 





Anästhesiezeit bei einem moribunden Patienten in Grenzen gehalten werden soll oder weil 
die Patientenbesitzer noch Bedenkzeit benötigen.  
Die Praktikabilität des Verbleibens der Knochenanker am Patienten über die Anfertigungszeit 
des Biopsierahmens wird sich in Zukunft zeigen. Es besteht die Gefahr, dass sich die 
Knochenanker durch Manipulation durch die Hunde selbst (wie kratzen oder scheuern) 
lockern. Dies würde zu einer Verringerung der Genauigkeit des Systems führen. Jedoch sollte 
dies eigentlich kein großes Problem darstellen, da die Knochenanker von der Haut bedeckt 
werden. Wie bereits beschrieben, wird nach dem Entfernen der Marker die Haut unter 
Verwendung eines Einzelheftes über den Knochenankern verschlossen. Die Knochenanker 
stehen nur 4,5 mm über den Knochen hervor und lassen sich ohne Probleme von der Haut 
bedecken. Dies wurde bereits in den Kadaverversuchen bestätigt. Zusätzlich soll der Patient 
einen Halskragen bis zur Operation tragen, damit soll die Gefahr der Lockerung der 
Knochenanker durch Manipulation durch den Hund verringert werden.  
Als einen weiteren kritischen Punkt könnte man anführen, dass es für die virtuelle 
Konstruktion des patientenindividuellen Gehirnbiopsierahmens einen Spezialisten mit 
entsprechender Software, sowie den Zugang zu einem entsprechenden qualitativ 
hochwertigen 3D-Drucker verlangt. Dies sollte jedoch einfach als das angesehen werden, was 
es ist, nämlich als eine Dienstleistung von einer externen hochqualifizierten Person bzw. 
Institution. Mancher wird dies zwar als Limitation ansehen und wäre lieber selber in der Lage 
den Rahmen mit der entsprechenden Software zu konstruieren und zu drucken. Allerdings 
würde dies zum einen auch die kostenintensive Anschaffung eines 3D-Druckers nach sich 
ziehen und zum anderen die Schulung im Bereich der virtuellen Konstruktion verlangen. Daher 
sollte dieser Aufgabenbereich bei einem Spezialisten verbleiben wie es auch bei der 
Auswertung der pathohistologischen Gehirnbiopsieproben nach einem qualifizierten 
Neuropathologen verlangt.   
Eine Limitation der Arbeit besteht darin, dass das Gehirnbiopsiesystem zwar MRT-basiert 
konzipiert, aber die Zielpunktabweichung mit einer Kontroll-CT-Untersuchung ermittelt 
wurde. Dadurch war eine Bildfusion von beiden Bildgebungsmodalitäten von Nöten. Der 
ermittelte Nadelplatzierungsfehler bzw. die Zielpunktabweichung ist somit ein 
Summationsergebnis aus dem prozeduralem Fehler des Gehirnbiopsiesystems und dem 





spekulieren, ob das Studiendesign zu einer künstlichen Reduktion der ermittelten 
Zielpunktabweichung des Gehirnbiopsiesystems und somit zu einer verbesserten Genauigkeit 
des Systems geführt hat. Jedoch ist es wahrscheinlicher, dass die notwendige Bildfusion mit 
ihrem eigenen intrinsischen Fehler eher zu einer Erhöhung des Gesamtfehlers und damit zu 
einer Erhöhung der Zielpunktabweichung geführt hat.  Dies würde bedeuten, dass der 
Nadelplatzierungsfehler für das präsentierte MRT-basierte patientenindividuelle 
stereotaktische Gehirnbiopsiesystem sogar niedriger sein könnte, als im Rahmen dieser Arbeit 
ermittelt. Weiterhin muss an dieser Stelle erwähnt werden, dass die notwendige Bildfusion 
von MRT- und CT-Daten unter Verwendung von geeigneter Software in humanmedizinischen 
Studien mit ähnlichem Zweck etabliert ist.  
Eine weitere Limitation stellt die Tatsache dar, dass die Genauigkeit des Systems für nur zwei 
exemplarische Gehirnlokalisationen bestimmt wurde. So wurde ein Zielpunkt im Nucleus 
caudatus als Beispiel einer relativ oberflächlichen Gehirnläsion genutzt, welche aber unter 
Verwendung von minimalinvasiven stereotaktischen Gehirnbiopsiesystemen beprobt werden 
würde. Der Lobus piriformis wurde exemplarisch für eine tiefe Gehirnläsion ausgewählt. Die 
Ergebnisse der Studie werden anhand dieser gewählten Regionen auf oberflächliche und tiefe 
Regionen extrapoliert. Allerdings könnte die Zielpunktabweichung in anderen Gehirnregionen 
potentiell davon abweichen, vor allem wenn der Zugang zu der Gehirnregion sich als schwierig 
darstellt. Trotz allem muss bedacht werden, dass zur Ermittlung der Applikationsgenauigkeit 
eines neuen Gehirnbiopsiesystems nicht jede Region des Gehirns zur Ermittlung der 
Nadelplatzierungsfehler herangezogen werden kann. So wurden auch in den anderen 
Kadaverstudien, die sich bisher mit der Ermittlung der Genauigkeit eines veterinärmedizinisch 
einsetzbaren Gehirnbiopsiesystems beschäftigt haben, einige wenige Regionen zur 
Determinierung des Nadelplatzierungsfehlers gewählt (GIROUX 2000, GIROUX et al. 2002, 








5.5 Bedeutung und Ausblick 
Mit dem MRT-basierten patientenindividuellen stereotaktischen Gehirnbiopsierahmen wurde 
ein kostengünstiges System geschaffen, welches hochpräzise zur Entnahme von 
Gehirngewebe von veränderten Regionen beim Hund eingesetzt werden kann. Durch die 
geringe Zielpunktabweichung und die damit verbundene hohe Genauigkeit, sowie durch die 
einfache Handhabung qualifiziert sich das System zum Einsatz am klinischen Patienten.    
Da, im Gegensatz zu den meisten anderen in der Veterinärmedizin derzeit eingesetzten 
stereotaktischen Gehirnbiopsie- und Neuronavigationssystemen, das MRT-basierte 
patientenindividuelle stereotaktische Gehirnbiopsiesystem kein kostenintensives Equipment 
zur Anwendung benötigt, könnte dies zum Einsatz des Gehirnbiopsiesystems auch außerhalb 
von den wenigen hochspezialisierten Kliniken, die derzeit Gehirnbiopsien bei Kleintieren 
anbieten, führen.  
Der Vorteil der kostengünstigen Verfügbarkeit im Vergleich zu anderen 
Gehirnbiopsiesystemen mit ähnlicher Genauigkeit sollte auch in der Möglichkeit eines 
günstigeren Angebotes von Gehirnbiopsien in der Kleintierneurochirurgie resultieren und 
könnte somit die Bereitschaft vieler Patientenbesitzer zur weiterführenden Diagnostik in Form 
von Gewebeprobenentnahmen vor einer gewünschten Therapie der Gehirnläsion führen. 
Somit könnten auf spezifischen Diagnosen beruhende Therapieoptionen besprochen und 
anschließend gewählt werden und nicht allein auf Grundlage von Verdachtsdiagnosen 
therapiert werden. An dieser Stelle könnte zwar argumentiert werden, dass aufgrund der 
derzeit noch recht eingeschränkten Behandlungsoptionen von entzündlichen und 
neoplastischen Läsionen des Gehirns oft ähnliche therapeutische Optionen angeboten 
werden und somit eine Diagnosestellung vor allem für die Prognose des Patienten relevant 
ist. Allerdings können auch künftig keine gezielten therapeutischen Verfahren ohne vorherige 
spezifische Diagnose der Gehirnläsion entwickelt werden (WININGER 2014).  
Insgesamt ist nach wie vor ein verstärkter Einsatz der Gehirnbiopsie mit der Entnahme von 
diagnostischen Gewebeproben vor dem Beginn der Therapie von unklaren Gehirnläsionen 
wünschenswert. Viele Studien über die Behandlung von Hirntumoren versuchen Richtlinien 
für die Behandlung von intrakraniellen Neoplasien zu liefern oder versuchen die Vorteile von 





Tumortyp oder den Tumorgrad der Gehirnveränderung vorliegt. HU et al. (2015) versuchten 
in einem systematischen Review Empfehlungen für die Behandlung von Gehirntumoren beim 
Hund auf der Grundlage des Outcomes nach unterschiedlichen Therapien zu geben. Leider 
hatten die Autoren aufgrund der großen Heterogenität der vorhandenen Studien große 
Mühen aussagekräftige Schlussfolgerungen aus den Studiendaten zu ziehen. Neben der 
großen Variabilität der Dokumentation des Outcomes (Nebenwirkungen der Therapie und 
medianer Überlebenszeit) stellte auch die Tatsache, dass in vielen Studien die Gehirntumore 
nur auf der Grundlage der Bildgebung einem Tumortyp zugeordnet wurden und keine 
histopathologische Untersuchung stattfand, eine große Limitation zur Auswertung der 
Studiendaten dar.  Für die Erhebung von Daten, welche zu einer Empfehlung für die 
Behandlung von bestimmten Tumortypen führen sollen, ist eine weitere Verbreitung von 
Gehirnbiopsien als diagnostisch unabdingbares Werkzeug zur Diagnosefindung von Nöten.  
Zu den neuen und vielversprechenden Therapiestrategien in der Veterinäronkologie zählen:  
 Immunotherapien,  
 Toxin- oder Suizidgen-Therapien ausgerichtet auf tumorzellspezifische Marker und  
 Therapien, welche auf abweichende molekulare Pfade ausgerichtet sind (DICKINSON. 
2014).  
Immunotherapien können allgemein in aktive und passive Immunotherapien eingeteilt 
werden. Aktive Immunotherapien stimulieren eine Immunantwort des Patienten durch Gabe 
von Antigenen und sollen als Impfung gegen einen bestimmten Tumor wirken. Dagegen 
stehen passive Immunotherapien, welche nicht das Immunsystem des Patienten stimulieren, 
sondern bei denen eine bestimmte Immunkomponente dem Patienten verabreicht wird. 
Diese kann in drei Kategorien eingeteilt werden: Immunomodulation mit Zytokinen, 
monoklonale Antikörper und zellbasierte Immunotherapien (ROSSMEISL 2015). Das 
Einschleusen von Suizidgenen in die Tumorzellen soll eine selektive Abtötung der Tumorzellen 
ermöglichen. Das Einbringen von Genen kann über virale Vektoren oder DNA Plasmide 
erfolgen. Therapien, die auf abweichende molekulare Pfade abzielen, enthalten entweder 
Antikörper oder niedermolekulare Inhibitoren (DICKINSON 2014). All diese Therapiestrategien 
haben gemeinsam, dass vor der Anwendung einer solchen Therapie eine molekulare 
genetische Charakterisierung des Tumors erfolgen muss, um abzuschätzen, an welcher Stelle 





solche neuartigen Behandlungsmöglichkeiten auch ohne einen vermehrten Einsatz von 
Gehirnbiopsien zur spezifischen Diagnosefindung keine Anwendung finden.  
Ein zukünftiger Schwerpunkt in der veterinärmedizinischen Onkologie, der sich ohne 
entsprechende Probenentnahmen des Tumors nicht realisieren lässt, könnte die wachsende 
Individualisierung der Tumormedizin sein. Das Feld der personalisierten Medizin, welches in 
der Humanmedizin eine zunehmende Rolle spielt, bezieht die genomischen, proteonomischen 
und epigenetischen Daten bei der Charakterisierung des Tumors des Patienten mit ein und 
soll so für eine individualisierte antitumorale Therapie sorgen. Ziel dieser Therapie ist die 
Einbeziehung von Resistenzprofilen, potentiellen Toxizitäten, Krankheitserregern und 
Anfälligkeiten des Patienten, um so eine patientenspezifische therapeutische Intervention zu 
entwickeln (PAOLONI et al. 2014).  
 
Das künftige Einsatzgebiet des in dieser Arbeit beschriebenen MRT-basierten 
patientenindividuellen stereotaktischen Gehirnbiopsierahmens könnte aber nicht nur auf das 
Feld der Gehirnbiopsieentnahme begrenzt bleiben. So dürfte das patientenindividuelle 
System mit geringfügigen Modifikationen zukünftig auch in weiteren Bereichen der 
veterinärmedizinischen Kleintierneurochirurgie Verwendung finden. Zum einen könnte der 
Biopsierahmen zur Implantation von Gehirnelektroden zur tiefen Hirnstimulation genutzt 
werden. Ähnliche Rahmen werden in der Humanmedizin bereits erfolgreich zur Platzierung 
von Elektroden zur tiefen Hirnstimulation in Parkinson Patienten eingesetzt (WINKLER et al. 
2013). Zum anderen könnte der Gehirnbiopsierahmen nach der Entnahme von 
Gewebeproben für die pathohistologischen Untersuchung auch zur Installation von 
Therapeutika dienen. Hierfür könnte sogar der bereits angefertigte Rahmen nochmals 
verwendet werden, was eine Kostenreduktion für den Patientenbesitzer bedeuten würde. Die 
direkte Injektion unter Umgehung der Blut-Hirn-Schranke von Chemotherapeutika, 
Immunotherapeutika, viraler Vektoren oder Stammzellen könnte mithilfe des 
stereotaktischen Rahmens durchgeführt werden. Für die Behandlung von intraparenchymalen 
Gehirntumoren wie Gliomen scheint auch in der Kleintieronkologie die Therapie über CED-
Installationen vielversprechend (DICKINSON et al. 2010, DICKINSON 2014). Dabei werden über 
spezielle Gehirnkatheter therapeutische Agentien direkt in das neoplastisch veränderte 





mit nur minimalen systemischen Nebenwirkungen führt (ROSSMEISL 2015). Die 
stereotaktische Implantation von Kathetern für CED-Prozeduren könnte mithilfe des MRT-
basierten patientenindividuellen stereotaktischen Gehirnbiopsierahmens durchgeführt 
werden. Auch die vielversprechende intratumorale Applikation von Poly(lactic-co-glycolid) 
Mikrozylindern konjungiert mit dem Zytostatikum Temozolomid (HICKS et al. 2016) wäre 
unter Verwendung des Rahmens möglich. Weiterhin könnte die patientenindividuelle 3D-
Druck-Vorrichtung mit nur geringen Modifikationen Gerätschaften zur lokalen thermalen 
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Bei einer Erkrankung des Gehirns ist häufig anhand von alleiniger Routinediagnostik, wie 
Magnetresonanz (MRT)- und Computertomographie (CT) des Kopfes sowie Liquoranalysen, keine 
eindeutige Diagnosestellung möglich. Für eine gezielte Therapie ist aber eine gesicherte 
histopathologische Diagnose essentiell. Aufgrund der hohen Komplexität und Verletzlichkeit des 
Nervensystems ist eine besonders präzise und sichere Biopsiemethode nötig, die jedoch gleichzeitig 
nicht zu kostenintensiv sein darf.    
Ziel der experimentellen Kadaverstudie war die Bestimmung der Genauigkeit eines neuen MRT-
basierten patientenindividuellen stereotaktischen Gehirnbiopsiesystems durch die Berührung 
vordefinierter intrakranieller Zielpunkte im Hundegehirn unter Zuhilfenahme einer 
Gehirnbiopsienadel. 
Zur Ermittlung der Genauigkeit des Systems wurden an 22 Hundekadavern zweier 
Körpermassenklassen (Gruppe 1: kleine Hunde < 15 kg, Gruppe 2: große Hunde > 20 kg) drei spezielle 
Knochenanker und darauf aufsetzende Marker, welche sowohl in CT- als auch in MRT-Untersuchungen 
sichtbar waren, an vordefinierten Knochenpunkten befestigt. Anschließend wurden sowohl ein MRT- 
als auch ein CT-Datensatz des Kopfes angefertigt. Je Kadaver wurden zwei Zielpunkte festgelegt. 
Linksseitig wurde ein Zielpunkt im Gehirnbereich des Nucleus caudatus zur Simulation oberflächlicher 
Gehirnläsionen angesteuert, rechtsseitig ein Zielpunkt im Bereich des Lobus piriformis als Beispiel 
einer tiefen Gehirnläsion festgelegt. Des Weiteren wurden die Trajektorien der Biopsienadel im MRT-
Datensatz markiert. Die Eintrittspunkte der Biopsienadel mussten jeweils in einem Gyrus liegen und 
die Biopsienadel durfte auf ihrem Weg durch das Gehirngewebe die Ventrikel nicht penetrieren. 
Basierend auf den MRT-Bildern wurde ein patientenindividueller Rahmen zum Erreichen der 





gedruckt. Der patientenindividuelle Rahmen, welcher aus drei Beinen und zwei Biopsieports 
(Instrumentenführung) bestand, wurde am Hundekopf mit speziellen Schrauben an den bereits 
vorhandenen Knochenankern befestigt. Mit Hilfe der Instrumentenführung des 3D- Rahmens konnte 
anschließend ein minimalinvasiver Zugang für die Biopsienadel geschaffen werden. Die Biopsienadel 
wurde entsprechend der vorgeplanten Trajektorien im Gehirn platziert. Es folgte ein erneuter CT-Scan 
des Hundekopfes mit der Biopsienadel im Hundeschädel für die Zielpunkte 1 und 2. 
Die Zielpunktabweichung (in Millimetern) zwischen den Ist- und Soll-Zielpunkten wurde nach der 
Fusion der MRT- und der zwei CT-Datensätze in einem Koordinatensystem ermittelt. Dabei erfolgt die 
Fusion der MRT- und CT-Daten basierend auf den am Patienten befestigten Markern, die in beiden 
Schnittbildverfahren sichtbar waren, und die Fusion der CT-Scans anhand von Knochenpunkten. Die 
CT-Untersuchungen wurden nur für die Ermittlung der Genauigkeit des Biopsieverfahrens 
angewendet. Der zukünftige Einsatz am klinischen Patienten dagegen kann ausschließlich auf MRT-
Datensätzen basieren. 
Die mediane Zielpunktabweichung aller 43 Zielpunkte an 22 Kadavern ergab einen Wert von 0,83 mm 
mit einer Spannweite von 0,09 bis 2,76 mm. Die mediane Zielpunktabweichung aller Hunde im 
Zielpunkt 1, einem Punkt im oberflächlicher gelegenen Nucleus caudatus, betrug 0,57 mm (Spannweite 
0,09 – 1,25 mm) und im Zielpunkt 2, einem Punkt im tiefer gelegenen Lobus piriformis, ergab einen 
Wert von 0,85 mm (Spannweite 0,14 – 2,76 mm). Es konnte kein signifikanter Unterschied der 
Zielpunktabweichungen zwischen dem Zielpunkt 1 und 2 in allen Hunden festgestellt werden. In der 
Gruppe 1 (kleine Hunde < 15 kg) wurde eine mediane Zielpunktabweichung im Zielpunkt 1 von 
0,50 mm und im Zielpunkt 2 von 0,84 mm ermittelt. In der Gruppe 2 (große Hunde > 20 kg) ergab sich 
eine mediane Zielpunktabweichung im Zielpunkt 1 von 0,96 mm und im Zielpunkt 2 von 0,93 mm. Es 
konnte ein signifikanter Unterschied der Zielpunktabweichung im Zielpunkt 1 (Nucleus caudatus, 
oberflächlich) nachgewiesen werden. Es kann davon ausgegangen werden, dass in kleineren Hunden 
(im Vergleich zu in großen Hunden) oberflächlichere Zielpunkte mit einer erhöhten Genauigkeit 
beprobt werden können. Im Zielpunkt 2 (Lobus piriformis, tief) konnte kein Unterschied der 
Genauigkeit zwischen den unterschiedlichen Patientenmassengruppen ermittelt werden.  
In den bisherigen Studien zu den derzeit in der Veterinärmedizin eingesetzten Gehirnbiopsiesystemen 
wurden mittlere Zielpunktabweichungen von 0,9 bis 4,3 mm oder mediane Zielpunkabweichungen von 
1,5 und 1,55 mm berichtet. Somit erreichte das MRT-basierte patientenindividuelle stereotaktische 
Gehirnbiopsiesystem eine höhere Genauigkeit als die meisten bisher eingesetzten Systeme und lässt 
sich zusätzlich bei jeder Hundekopfgröße und –form anwenden. Damit qualifiziert sich das 
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Defining a specific diagnosis of intracranial pathologies based on routine diagnostics like magnetic 
resonance imaging (MRI) or computed tomography (CT) of the head or analysis of cerebrospinal fluid, 
is often difficult to accomplish. Brain biopsies of intracranial lesions are often necessary in order to 
determine a specific therapy. Due to the complexity and vulnerability of the brain, a high precision is 
required during the needle placement.  
The aim of this experimental study was to determine the accuracy of a new MRI-based patient-
individual stereotactic brain biopsy device for targeting predefined intracranial points in dog heads 
using a biopsy needle. 
For evaluating the accuracy of the biopsy system 22 heads from canine cadavers were separated into 
two groups according to the body weight (group 1: small breed dogs < 15 kg; group 2: large breed dogs 
> 20 kg). Each cadaver head was prepared in the following manner: three specific bone anchors and 
special markers were placed on predefined bony points. Then MRI and CT examinations of the head 
were performed.  For each cadaver head two target points were determined: on the left site a point in 
the caudate nucleus as an example of a superficial brain lesion and on the right site a point in the 
piriforme lobe as an example of a deep brain lesion. In addition, an anticipated trajectory for each 
target point was drawn on the same MR image. The entry point at the brain surface was chosen in the 
middle of a gyrus. Care was taken to avoid the penetration of the ventricles with any trajectory. Based 
on the MR images, a patient-individual frame was designed to reach previously defined intracranial 
target points. Then the frame was printed with a 3D printer of the firm Stratasys. The patient-individual 
frame, which consists of three legs and two biopsy ports, was secured to the bone anchors using 





biopsy needle was placed. Then a second CT scan of the skull with the biopsy needle in place was 
performed for target point 1 and 2, respectively.  
All three scans, the initial CT and MRI scans as well as the post-biopsy CT scan, were fused. The fusion 
of the pre-biopsy CT and MRI was achieved based on the markers that were visible in both modalities. 
The fusion of the pre- and post-biopsy CT scans was performed based on bony points. That way, all 
three scans could be imported into one coordinate system. The target point deviation in mm was 
defined as the deviation between the coordinates of the planned target point and the coordinates of 
the placed biopsy needle tip. The CT scan was only necessary to determine the accuracy of this biopsy 
device in the context of this study. The biopsy procedure in real patients will be solely based on MR 
images.  
The total median target point deviation of all 43 target points in the 22 canine cadaver heads was 
0.83 mm (range 0.09-2.76 mm). The median target point deviations for target point 1 (a point in the 
caudate nucleus) and 2 (a point in the piriforme lobe) in all dogs were 0.57 mm (range: 0.09-1.25 mm) 
and 0.85 mm (range: 0.14-2.76 mm), respectively. There was no significant difference between the 
two target points in all dogs. The median needle placement errors for target point 1 and 2 in group 1 
(small breed dogs < 15 kg) were 0.50 mm and 0.84 mm and in group 2 (large breed dogs > 20 kg) 
0.96 mm and 0.93 mm, respectively. There was no significant difference in the target point deviation 
between the two body weight groups for target point 2 in the piriform lobe. However, the target point 
deviation for target point 1 in the caudate nucleus was significantly higher in group 2 than in group 1. 
It can be assumed that in smaller dogs (compared to large dogs) more superficial target points can be 
sampled with increased accuracy. 
This magnetic resonance imaging-based patient-individual stereotactic brain biopsy device achieved 
an application accuracy that was better than the accuracy of most brain biopsy systems used in 
veterinary medicine. Former studies about the accuracy of currently used brain biopsy systems showed 
mean target point deviations of 0.9 to 4.3 mm or median target point deviations of 1.5 and 1.55 mm. 
The device can be applied to every size and shape of canine skulls and allows precise positioning of 
brain biopsy needles for targeting intracranial points in dogs. That is the reason why the brain biopsy 
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9.1 Ausreißer: Fall Nr. 21, Labrador Retriever (Gruppe 2), Zielpunkt 1  
Wie bereits im Ergebnisteil beschrieben wurde der Zielpunkt 1 der Fallnummer 21 (Labrador 
Retriever, 27 kg) als Ausreißer deklariert. Bei diesem Hundekadaver wurde eine 
Zielpunktabweichung im Zielpunkt 1 von 4,11 mm ermittelt. Diese deutliche Abweichung von 
den anderen Werten konnte einer technisch-bedingten Unregelmäßigkeit vom 
Versuchsprotokoll zugeschrieben werden. So wurde bei diesem Hundekadaver mit der 
Fallnummer 21 beim Fräsen der minimalinvasiven Zugänge für die beiden Zielpunkte keine 
Führungshülse für die Fräse genutzt, da sich die Fräshülse aufgrund technischer 
Ausmessungen in diesem Moment nicht vor Ort befand. Die Freihandkraniotomie sollte aber 
keine Auswirkung auf die Zielpunktgenauigkeit haben, sofern die Schädelöffnung groß genug 
gefräst werden würde und kein Kontakt der Biopsienadel zur Schädelknochenkante bestehen 
würde. Somit wurde eine Freihandkraniotomie für die Zielpunkte 1 und 2 an dem 
Hundekadaver der Fallnummer 21 durchgeführt. Im Zielpunkt 2 gelang dies sehr gut und ohne 
Komplikationen bei der Einführung der Biopsienadel. Im Zielpunkt 1 wurde ein leichter 
Widerstand in Form einer Knochenkante beim Einführen der Gehirnbiopsienadel gespürt und 
daraufhin wurde die Kraniotomie erweitert. Da es sich bei der Fallnummer 21 um einen Hund 
der großen Hunderassen mit stark ausgeprägter Temporalismuskulatur handelte, war auch 
eine entsprechende Sichtkontrolle begrenzt. Beim erneuten Versuch die Biopsienadel ins 
Gehirnparenchym einzuführen, konnte kein Widerstand gespürt werden. Bei der 
Rekonstruktion des CT-Datensatzes zur Auswertung der Zielpunktgenauigkeit konnte aber der 
Kontakt der Biopsienadel mit einer Knochenkante der Kraniotomie nachgewiesen werden. 
Dies führte vermutlich zu einer deutlichen Ablenkung der Biopsienadel von ihrem eigentlichen 
Weg, sodass der Wert des Zielpunkt 1 der Fallnummer 21 als technischer Ausreißer deklariert 
und von den Ergebnisauswertungen ausgeschlossen wurde. Im Zielpunkt 2 der Fallnummer 21 
fand kein Kontakt der Biopsienadel mit der Kraniotomieöffnung statt, so dass dieses Ergebnis 
normal in die Auswertung einfloss.   










Ausreißer: Zielpunkt 1, Fallnummer 21 
A: CT-Oberflächenrekonstruktion des Schädelknochens (rot) des Hundekadavers mit der 
Fallnummer 21 und eingeführter Biopsienadel (gelb) im Zielpunkt 1. Der schwarze Pfeil 
markiert den Berührungspunkt der Biopsienadel mit der Schädelknochenkante der 
Kraniotomieöffnung. Der gelbe Pfeil zeigt auf die Kraniotomieöffnung für den Zielpunkt 2. 
B: Ablenkung der Gehirnbiopsienadel (hier nur als Nadelende dargestellt) durch den Kontakt 
zur Knochenkante (rosa Zylinder) in Relation zum Gehirnbiopsierahmen. Der gelbe Zylinder 
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